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Ultraschall,	 die	 Operationstechnik	 und	 das	 perioperative	 Management,	 sowie	 das	
kurzfristige	postoperative	Outcome	bewertet	werden.	Vernachlässigt	wird	die	Frage	nach	
der	subjektiven	gesundheitsbezogenen	Lebensqualität	der	Patienten.		





Die	 Studie	 wurde	 als	 retrospektive	 Querschnittsstudie	 konzipiert.	 Sie	 soll	 die	
gesundheitsbezogene	Lebensqualität	von	Patienten	erfassen,	die	in	der	Neonatalperiode	
aufgrund	 eines	 Bauchdeckendefekts	 behandelt	 worden	 sind.	 Die	 Erfassung	 und	
Auswertung	der	Daten	erfolgt	über	einen	Fragebogen.	Die	Vorlage	für	den	verwendeten	





43	Patienten	 lagen	bei	 21	Patienten	vollständige	und	bei	 22	Patienten	unvollständige,	
aber	 verwertbare	 Daten	 vor.	 Die	 Daten	 zur	 Auswertung	 des	 Wachstumsverhaltens	
anhand	der	U-Untersuchungen	konnten	bei	41	Patienten	(n=41)	verwendet	werden.	Die	








Beim	 Wachstumsverhalten	 lässt	 sich	 erkennen,	 dass	 alle	 Patienten	 mit	 ihrem	
Körpergewicht	bei	der	U1-U11	unter	der	50.	Perzentile	der	deutschen	Normpopulation	





Im	 Anschluss	 kommt	 es	 zu	 einer	 Zunahme	 der	 Größenentwicklung.	 Die	 Ergebnisse	
differenziert	nach	dem	Bauchdeckendefekt	entsprechen	dem	Trend	beim	Körpergewicht.	
Die	 Meilensteine	 der	 Entwicklung	 wie	 erstes	 Laufen,	 erstes	 Sprechen	 und	
Einschulungsalter	erleben	die	Patienten	wie	gesund	geborene	Kinder.	Die	Auswertung	
des	 Fragebogens	 zeigt	 bei	 der	 Auswertung	 der	 Fragen	 des	 SF-36	 keine	 signifikanten	
Ergebnisse.	 Beim	 KINDLR	 sind	 die	 Ergebnisse	 in	 der	 Subskala	 Schule	 signifikant	
erniedrigt.	Ähnliche	Ergebnisse	zeigen	sich	beim	SDQ.	Die	subjektive	Lebensqualität	ist	
für	den	Bereich	Prosoziales	Verhalten	signifikant	niedriger,	für	den	Bereich	Emotionale	
Probleme	 deutlich	 niedriger.	 In	 der	 Auswertung	 der	 eigenen	 Fragen	 zeigen	 sich	 im	





kleiner	 als	 gesunde	 Neugeborene.	 Der	 Rückstand	 wird,	 wenn	 erst	 in	 der	 Adoleszenz	
aufgeholt.	 Bei	 Neugeborenen	 mit	 Omphalozele	 ist	 der	 Rückstand	 ausgeprägter.	
Außerdem	 zeigen	 in	 den	 Bereichen	 Schule,	 Prosoziales	 Verhalten	 und	 Emotionale	
Probleme	 alle	 Patienten	 deutliche	 Defizite,	was	 auf	 eine	 fehlende	 soziale	 Entwicklung	











like	 gastrochisis	 or	 omphalocele.	 Taking	 a	 closer	 look	 at	 these	 publications	 you	 will	
quickly	 realize	 that	 especially	 the	 antenatal	 screening	 via	 ultrasound,	 the	 surgical	
technique	and	 the	perioperative	management,	 as	well	 as	 the	 short-term	postoperative	








congenital	 abdominal	 wall	 defect	 during	 the	 neonatal	 period.	 Data	 gathering	 and	
evaluation	 is	 done	with	 standardized	questionnaires,	 such	 as	 SF-36,	KINDLR	 and	 SDQ,	
additional	 disease-related	 questions	 have	 been	 added.	 Furthermore,	 growth	 data	 has	





in	 parts.	 The	 data	 for	 the	 evaluation	 of	 the	 growth	 data	 according	 to	 the	 “U-








towards	 gaining	weight	 during	 the	 adolescence	 can	 be	 observed.	 This	 is	 not	 valid	 for	

































































einen	 Sammelbegriff	 für	 Bauchdeckendefekte	 dar	 [85].	 Ballantyne	 schloss	 sich	 dieser	





Bauchhöhle	 bei	 Malrotation	 des	 Darmes	 [59].	 Weiter	 verfeinert	 wurde	 diese	















Dabei	 wird	 die	 Bauchwand	 nach	 oben	 durch	 das	 Zwerchfell,	 nach	 unten	 durch	 das	
knöcherne	 Becken	 und	 die	 Beckenbodenmuskulatur,	 nach	 hinten	 durch	 die	 hintere	
Bauch-	 und	 Rückenmuskulatur,	 sowie	 die	 Wirbelsäule	 abgegrenzt.	 Die	 vordere	 und	
seitliche	Begrenzung	wird	durch	die	vordere	und	seitliche	Bauchmuskulatur	gebildet.	
















Die	 Bauchwand	 weist	 eine	 Schichtung	 auf.	 Von	 der	 Oberfläche	 in	 die	 Tiefe	 gehend	
unterscheidet	 man	 Cutis,	 Tela	 subcutanea,	 Fascia	 abdominis	 superficialis,	 M	 obliquus	





























Während	 sich	 die	 Bauchwand	 ausbildet,	 verlagert	 sich	 der	 Darm	 in	 der	 sechsten	
Entwicklungswoche	aufgrund	des	Platzmangels	in	der	Bauchhöhle	durch	den	Nabelring	
in	 die	 Nabelschnur,	 um	 dort	 weiterzuwachsen.	 Zwischen	 der	 zehnten	 und	 zwölften	
Woche	verlagert	sich	der	Darm	zurück	in	die	Bauchhöhle.	[55]	
	
Duhamel	 beschreibt	 in	 seiner	 Arbeit	 von	 1963,	 wie	 durch	 Fehler	 in	 der	
Embryonalentwicklung	 Defekte	 in	 der	 Bauchwand	 entstehen	 können.	 So	 entsteht	 bei	
einem	fehlerhaften	Wachstum	der	kranialen	Falte	ein	oberer	Defekt.	Tritt	die	Schädigung	
früh	 in	 der	Entwicklung	 ein,	 kann	 es	 zu	 einer	 Cantrell	 Pentalogie	 kommen.	Bei	 dieser	
Erkrankung	 findet	man	 Fehlbildungen	 im	 Bereich	 des	 Sternums,	 des	 Zwerchfells,	 des	
Herzens	 und	 des	 Perikards	 sowie	 der	 Bauchwand.	 Tritt	 die	 Schädigung	 im	 späteren	






Mit	 Hilfe	 dieser	 Arbeit	 hat	 Duhamel	 geholfen	 die	 Bauchwanddefekte	 genauer	 zu	


























chronisch	 entzündlichen	 Veränderungen	 der	 Darmwand	 kommen	 kann.	 Häufig	 ist	 bei	














Neben	 dem	 Vorfall	 von	 Darmschlingen,	 was	 als	 „einfache	 Gastroschisis“	 definiert	 ist,	















leichte	 Herzvitien,	 die	 häufig	 zu	 finden	 sind.	 Operative	 Maßnahmen	 sind	 hier	 jedoch	
selten	erforderlich.		
	
In	 seltenen	 Fällen	 kommt	 es	 infolge	 chronischer	 Einklemmung	 und	
Durchblutungsstörung	 des	 ektropionierten	 Darmes	 zu	 einer	 Minderentwicklung	 oder	
sogar	zu	einem	Verlust	von	großen	Anteilen	des	Darmes.	Dieses	wird	als	„Vanishing	Bowel	




Restdarmes	 kann	 die	 enterale	 Ernährung	 sehr	 kompromittiert	 oder	 sogar	 ganz	



















Omphalozele	 unterscheidet	 sich	 diese	 vor	 allem	 durch	 das	 Vorhandensein	 eines	
Membransackes	 von	 der	 Gastroschisis.	 Dieser	 Sack	 besteht	 aus	 einer	 peritonealen	
Innenseite,	einer	zwischenliegenden	Schicht	aus	Wartons	Sulze	und	einer	Außenseite	aus	









Des	Weiteren	 ist	 die	 Omphalozele	 aufgrund	 ihrer	 in	 1.2.2	 erläuterten	 Embryologie	 zu	
ungefähr	50%	mit	anderen	strukturellen	Anomalien	vergesellschaftet.	Hierunter	 fallen	
unter	 anderem	 der	 OEIS-Komplex	 und	 die	 Kloaken-Exstrophie,	 welche	 im	 Folgenden	
(1.3.5.	OEIS-Komplex	und	1.3.6.	Kloaken-Exstrophie)	genauer	beschrieben	werden.	[72]	














Mit	 der	 sonographischen	 Feststellung	 einer	 Omphalozele	 ist	 die	 Indikation	 zu	 einer	
genetischen	Abklärung	gegeben	[26;	27].	Denn	wie	in	der	Literatur	ersichtlich	wird,	ist	















Die	Riesenomphalozele	 stellt	 eine	 seltene	 Sonderform	der	Omphalozele	 dar.	Abhängig	
von	der	Literatur	wird	sie	als	Omphalozele	mit	einem	Durchmesser	von	mehr	als	vier	bis	
sechs	Zentimeter	sowie	mit	oder	ohne	Leberprolaps	definiert.	[63;	69;	88]		
Ihre	 Embryologie	 liegt	 in	 einem	 intrauterinen	 Infarkt,	 der	 zu	 einer	 unzureichenden	
Ausbildung	der	lateralen	Bauchwandfalte	führt.	Die	Leber	entwickelt	sich	außerhalb	des	
Abdomens,	 was	 häufig	 zu	 einer	 fehlerhaften	 Organogenese	 und	 Angiogenese	 der	
Lebergefäße	führt.	[69]	

















Unter	 dem	 Symptomkomplex	 des	 Wiedemann-Beckwith	 Syndroms	 schließt	 man	
Makrosomie,	 Makroglossie,	 Hemihyperplasie,	 Viszeromegalie	 von	 mindestens	 einem	
Organ,	 Nephropathie,	 Bauchwanddefekt,	 Hypoglykämie,	 sowie	 eine	 erhöhte	











Bei	 dieser	 schaut	 man	 auf	 Veränderungen	 des	 Chromosomenabschnittes	 11p15.	 Bei	
diesem	Chromosomenabschnitt	handelt	es	sich	um	imprintete	Gene,	die	zwei	Domänen	
aufweisen,	die	unter	anderem	für	den	Insulin-like-growth-factor	2	oder	CDKN1C-	einen	
Wachstumsrepressor	 kodieren.	 Kontrolliert	 werden	 die	 imprinteten	 Gene	 über	
sogenannte	Imprinting	Centers.	[1]		

















1978	 war	 es	 Carey,	 der	 den	 OEIS-Komlex	 als	 eine	 Assoziation	 von	 Omphalozele,	
Blasenexstrophie,	Colon-/Analatresie	und	Wirbelsäulendefekt	definierte.	[25]	
	
Das	 klinische	 Bild	 zeigt	 viele	 Varianten	 des	 OEIS-Komplexes,	 die	 jeweils	 zu	 dem	
gastrointestinalen,	 dem	 urogenitalen,	 dem	 skeletalen	 oder	 dem	 zentralnervösen	
Organsystem	gehören.	So	findet	man	in	über	50%	der	Fälle	klinische	Auffälligkeiten	im	
gastrointestinalen	 System.	 Dazu	 gehören	 die	 Omphalozele,	 Colon-/Analatresie,	
anorektale	Malformationen	oder	Fisteln	zu	den	umliegenden	Organen,	wie	Vagina	oder	





Anomalien	nicht	 streng	auf	die	kaudale	Körperregion	begrenzen,	 sondern	auch	 in	den	
kranialen	Abschnitten	zu	finden	sind.	[9]	
Embryologisch	 ist	 der	 OEIS-Komplex	 durch	 eine	 fehlende	 Obliteration	 der	
Kloakenmembran	bedingt.	Wodurch	sich	das	nach	unten	wachsende	Mesoderm	nicht	zu	
den	 Bauchmuskeln	 und	 der	 Symphyse	 entwickeln	 kann.	 Mit	 weiterer	 normaler	
Entwicklung	 des	 Embryos	 verbindet	 sich	 die	 obliterierte	 Kloakenmembran	 mit	 dem	
Geschlechtsknötchen	 und	 fixiert	 dieses	 am	 unteren	 Teil	 des	 Embryos.	 Die	 Reste	 der	
Kloakenmembran	formen	unterdessen	die	urogenitale	und	anale	Membran.	[49]	Anhand	




Mehrzahl	 der	 Fälle	 sporadisch	 ist.	 [18]	 Davon	 ausgehend	 wird	 eine	 multifaktorielle	
























Die	 Kloaken-Exstrophie	 wird	 als	 die	 schwerste	 von	 drei	 Ausprägungen	 des	
Blasenexstrophie-Epispadie-Komplexes	angesehen.	[71]		
Ähnlich	dem	OEIS-Komplex	variiert	das	klinische	Bild	sehr,	wobei	man	eine	nach	außen	
offene	 Harnblase,	 die	 durch	 einen	 Caecumstrang	 zweigeteilt	 ist,	 als	 klassische	 Form	

























































allem	 gefährlich	 ist	 dies	 in	 Kombination	mit	 Drogen,	 die	 die	 Gefäßweite	 beeinflussen.	










Die	 Häufigkeitsverteilung	 der	 Omphalozele	 wird	 mit	 1,5-3/10.000	 Lebendgeburten	














Bestandteile	 zerlegt	werden	kann.	Dabei	 liegt	 entweder	ein	angeborener	Enzymdefekt	
vor,	wie	zum	Beispiel	bei	der	Laktose-	oder	Fruktoseintoleranz,	oder	aber	eine	Störung	
im	entsprechenden	Entstehungsort	des	Enzyms.	Hier	sind	der	Magen,	das	Pankreas	oder	


















Das	Kurzdarm-Syndrom	 zeigt	 sich	 als	 eine	 Folgeerkrankung	 bei	Darmresektionen,	 die	
mehr	 als	 70%	des	 vorhandenen	Darmvolumens	 umfassen,	 kann	 aber	 auch	 kongenital	
vorkommen.	 Hierunter	 versteht	 man	 einen	 Komplex	 aus	 fehlender	 Darmmotilität,	










parenteral	 ernährt	worden	 sind,	 eine	 Leberdysfunktion	 entwickelt.	 Diese	 kann	 sich	 in	
Form	einer	Cholestase,	Steatosis	hepatis,	Gallensteinbildung	oder	Zirrhose	zeigen.	Zu	den	
Risikofaktoren	 hierfür	 zählen	 unter	 anderem	 Frühgeburtlichkeit,	 geringes	








Operativ	 unterschieden	 werden	 zwei	 Verfahren:	 die	 Verlängerungsoperation	 nach	
Bianchi	und	die	serielle	transversale	Enteroplastie	(Operation	nach	Kim,	STEP).	Bei	der	





Stapler	 das	 Darmlumen	 an	 dieser	 Stelle	 halbiert,	 sodass	 eine	 Kurve	 entsteht.	 Im	





Um	 dem	 Kurzdarm-Syndrom	 vorzubeugen	 behandelt	 man	 Risikopatienten,	 wie	 zum	
Beispiel	Neugeborene	mit	Bauchwanddefekten,	postoperativ	nach	einem	Schema.	Dieses	




































Der	 Beginn	 der	 Operation	 entspricht	 dem	 des	 Direktverschlusses,	 jedoch	 wird	 die	
Bauchdecke	nicht	im	Rahmen	der	ersten	Operation	geschlossen.	Die	hernierten	Organe	
werden	in	einen	Silastiksack	eingebracht,	der	an	den	Faszienrändern	vernäht	wird.	Nach	
sieben	 bis	 zehn	 Tagen	 ist	 das	 Ödem	 in	 der	 Bauchhöhle	 und	 an	 den	 Darmschlingen	
zurückgegangen,	 sodass	 mehr	 Platz	 vorhanden	 ist.	 Außerdem	 erfolgt	 durch	 den	









einen	 temporären	 Verschluss	 der	 Bauchdecke	 herzustellen.	 Hierbei	 kommen	













Bei	 der	 Silo-Technik	 handelt	 es	 sich	 um	 eine	 Modifikation	 der	 Schusterplastik.	 Hier	
werden	die	prolabierten	Organe	in	einem	Silo	verwahrt,	das	an	der	Bauchfaszie	vernäht	
worden	 ist,	 und	 folgen	 der	 Schwerkraft	 nach	 und	 nach	 in	 die	 sich	 erweiternde	
Bauchhöhle.	 Unterschieden	 werden	 maßgeschneiderte	 Silos	 von	 vorgeformten	 Silos.	
Heutzutage	 kommen	 zunehmend	 die	 vorgeformten	 Silos	 zum	 Einsatz,	 da	 diese	 eine	
bessere	 Handhabung	 bieten.	 Neben	 den	 Silos	 aus	 künstlichem	 Material	 gibt	 es	 auch	
Möglichkeiten	 körpereigene	 Silos	 zu	 formen.	 Hierzu	 werden	 beispielsweise	 die	
umliegende	Haut	 oder	 auch	 der	 noch	 vorhandene	 Omphalozelensack	 verwendet.	 [58]	
Ausgehend	von	dieser	Grundidee	gibt	es	mehrere	Modifikationen.	
Die	 heute	 gängigste	 Methode	 ist	 die	 spring-loaded	 Silo-Technik.	 Veröffentlicht	 wurde	
diese	Technik	von	Fischer	et	al.	1995.	Hierbei	werden	die	herausgetretenen	Organe	in	ein	






zusätzlich	 täglich	 ausgeübtem	 leichtem	 Druck.	 Ein	 Voranschreiten	 wird	 durch	 das	
Verschieben	eines	Clips	oder	Knotens	nach	unten	deutlich	gemacht	und	sichert	zusätzlich	




Eine	 Modifikation	 der	 spring-loaded	 Silo-Technik	 wurde	 von	 Patkowski	 et	 al.	
veröffentlicht.	Sie	stellen	eine	Methode	vor	bei	der	der	Zug	am	Silo	durch	ein	Gewicht	






















zum	 schrittweisen	 Verschluss	 genutzt	 werden	 kann.	 Dazu	 wird	 die	 Nabelschnur	 des	
Neugeborenen	 zurechtgeschnitten	 und	 zur	 Defektfüllung	 verwendet.	 Darüber	 geklebt	






















Umgang	 mit	 Gatroschisis-Patienten	 beschreibt.	 Hierbei	 wird	 auf	 der	 neonatalaen	
Intensivatstion	 unter	 endotrachealer	 Intubation,	 Analgesie	 und	 Antibiotika	 die	 Silo-
Technik	 angewendet.	 Die	 supportiven	 Maßnahmen	 werden	 bis	 zum	 Verschluss	 der	
Bauchwand	aufrechterhalten.	Die	Entleerung	des	Silolumens	erfolgt	ohne	Manipulation,	
nur	mit	Hilfe	der	Schwerkraft.	Vorteile	ergeben	sich	bei	diesem	Verfahren	daraus,	dass	
durch	 die	 Muskelrelaxation	 und	 die	 Beatmung	 kein	 zusätzlicher	 Druck	 im	 Abdomen	
aufgebaut	 wird.	 Folgeschäden,	 höherwertige	 Komplikationen	 oder	 Tod	 durch	 die	











unzählige	 Einträge,	 die	 die	 Embryologie,	 die	 antenatale	 Versorgung,	 die	 Geburt	 und	
anschließende	Versorgung,	sowie	die	operativen	Möglichkeiten	aufzeigen.	Weiter	gibt	es	
auch	verschiedenste	Studien	über	das	Kurzzeit-Outcome	dieser	Patienten,	die	 sich	vor	






der	Kinder,	 die	 in	 der	 Zeit	 von	 1980	 bis	 2011	 an	 der	Universitätsklinik	Homburg	mit	
einem	Bauchdeckendefekt	geboren	wurden.	Durch	die	Verwendung	von	Fragebögen	soll	
aufgezeigt	werden,	 in	wie	weit	die	Patienten	 im	Kleinkind-,	 Schulkind-,	Teenager-	und	
Erwachsenalter	in	der	Lage	sind	ihren	Alltag	zu	bewältigen.	Es	soll	gezeigt	werden,	wie	
sich	 diese	 Patienten	 langfristig	 entwickeln,	 sowohl	 körperlich	 durch	 die	 quantitative	











Zur	 Zusammenstellung	 des	 Patientengutes	wurden	 unterschiedliche	 Datenbanken	 des	
Universitätsklinikums	 des	 Saarlandes	 in	 Homburg	 benutzt.	 Über	 die	 Eingabe	 der	
Diagnose	 konnte	 mit	 Hilfe	 des	 KAUZ-Programmes	 eine	 Liste	 erstellt	 werden,	 die	 alle	
Patienten	mit	 einem	Bauchdeckendefekt,	 die	 in	 Homburg	 bis	 2000	 behandelt	worden	
sind,	zusammenfasst.	Dabei	befinden	sich	alle	Informationen	über	die	Patienten,	die	vor	




So	 wurde	 ein	 Kollektiv	 von	 62	 Patienten	 zusammengestellt.	 Von	 diesen	 62	 Patienten	





































Bei	 dem	 verwendeten	 Fragebogen	 handelt	 es	 sich	 um	 eine	 Zusammenstellung	
unterschiedlicher	 etablierter,	 standardisierter	 Fragebögen.	 Wir	 entschieden	 uns	 zu	
diesem	Handeln,	da	keiner	der	im	Folgenden	genannten	Fragebögen	allein	im	Stande	war	
die	 Fragestellung	 hinreichend	 abzudecken.	 Die	 Fragen	 der	 drei	 verschiedenen	
standardisierten	 Fragenbögen	 SF-36,	 KINDLR	 	 und	 des	 Fragebogens	 über	 Stärken	 und	




speziell	 auf	 das	 Krankheitsbild	 des	 angeborenen	 Bauchdeckendefekts	 konzentrieren,	









unterschiedliche	 Themengebiete	 des	 täglichen	 Lebens:	 Vitalität,	 Körperliche	
Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Schmerzen,	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung,	
Körperliche	 Rollenfunktion,	 Emotionale	 Rollenfunktion,	 Soziale	 Funktionsfähigkeit,	









und	 Jugendlichen	 abbilden	 soll.	 Er	 wurde	 1994	 in	 Deutschland	 entwickelt	 und	 1998	
überarbeitet.	Wie	auch	der	zuvor	genannte	Fragebogen	kann	der	KINDLR	unabhängig	von	
einer	Krankheit	auch	bei	gesunden	Kindern	eingesetzt	werden.	Er	besteht	aus	24	Fragen,	
die	 sich	 auf	 sechs	 Bereiche	 aufteilen:	 körperliches	 Wohlbefinden,	 seelisches	
Wohlbefinden,	 Selbstwert,	 Familie,	 Freunde,	 Vorschule/Kindergarten	 bzw.	 Schule	 für	







and	 Difficulties	 Questionnaire)	 in	 deutscher	 Sprache.	 Im	 Gegensatz	 zu	 den	 zuvor	
beschriebenen	Fragebögen	befasst	sich	der	SDQ-De	damit,	Verhaltensauffälligkeiten	und	
–stärken	bei	Kindern	ab	drei	Jahren	zu	erfassen.	Dabei	kann	ein	Selbstbefragungsbogen	
zur	 Anwendung	 kommen,	 oder	 aber	 auch	 ein	 Fremdbeurteilungsbogen,	 der	 von	 den	
Eltern	 oder	 Lehrern	 ausgefüllt	wird.	Der	 SDQ-De	beurteilt	 fünf	Merkmale:	 Emotionale	




hinzugefügt.	 Diese	 stehen	 in	 näherem	 Zusammenhang	 mit	 dem	 Krankheitsbild	 des	
Patientenkollektivs	 und	 sollen	 krankheitsspezifische	 Einschränkungen	 widerspiegeln.	
Dabei	werden	 die	 Patienten	 über	 kosmetische	 Aspekte	 der	 zurückgebliebenen	 Narbe,	
Nahrungsaufnahmeschwierigkeiten	oder	postprandiale	Probleme	befragt.	Ferner	soll	die	






Wenn	 die	 Beantwortung	 bestimmter	 Fragen	 aufgrund	 eines	 zu	 jungen	 oder	 zu	





Heft	 der	 Kinder	 bezüglich	 Größe,	 Gewicht	 und	 Messdatum	 erfasst	 werden	 konnten.	










einer	 ersten	 Runde	 versucht	 wurde	 alle	 Patienten	 telefonisch	 zu	 kontaktieren.	 Eine	
einzelne	nachträglich	durchgeführte	Datenerhebung	erfolgte	 im	Oktober	2014.	Hierbei	
handelte	 es	 sich	 um	 ein	 persönliches	 Interview	 mit	 der	 Mutter	 eines	 Patienten.	 Die	
notwendigen	patienteneigenen	Informationen	stammten	entweder	aus	dem	Archiv	oder	
aus	 dem	 digitalisierten	 Patientenaktensystem	 SAP	 der	 Universitätsklinik	 Homburg.	 In	





fortgeschrittenen	 Alters	 einiger	 Patienten	 möglich	 gewesen.	 Während	 des	 Interviews	
wurden	die	U-Daten	aus	dem	gelben	Untersuchungsheft	der	Patienten,	soweit	vorhanden,	
rezitiert	und	die	Schwangerschaftsangaben	aus	dem	Gedächtnis	heraus	beantwortet.	Die	













Brief,	 der	 eine	 Tabelle	 mit	 den	 bisher	 bekannten	 U-Daten	 erhielt,	 sowie	 bei	 einem	







Briefen	 wurden	 17	 bearbeitet	 an	 die	 Uniklinik	 retourniert,	 fünf	 konnten	 bei	 in	 der	
Zwischenzeit	geänderter	Adresse	nicht	zugestellt	werden	und	kehrten	unbearbeitet	an	
die	 Uniklinik	 zurück.	 Die	 restlichen	 22	 Briefe	 wurden	 zwar	 zugestellt,	 aber	 von	 den	
Patienten	nicht	bearbeitet.	Hierbei	handelt	es	sich	unter	anderem	um	Patienten,	bei	denen	











Patienten	 sind	 verstorben.	 Bei	 fünf	 Patienten	 ist	 keine	 Rückmeldung	 vom	
Einwohnermeldeamt	 erfolgt	 und	 bei	 weiteren	 neun	 Patienten	 ist	 die	 Adresse	 trotz	
Angabe	des	Einwohnermeldeamtes	nicht	korrekt	gewesen.	Bei	einem	über	den	Postweg	























Auswertung	 zu	 finden.	 Hierunter	 fallen	 unter	 anderem	 Name,	 Adresse	 oder	
Telefonnummer.	
Aus	 diesem	 Grund	 sind	 alle	 Interviewpartner	 vor	 Beginn	 der	 Befragung	 darüber	
aufgeklärt	worden,	dass	es	 sich	um	eine	klinische	Studie	handelt,	die	die	 Identität	des	




Die	Daten	wurden	 in	einer	Datenbank	von	Microsoft®	 Excel®	 2003	 für	Windows	und	
2013	 für	 Mac	 (Microsoft	 Corporation,	 Redmond,	 USA)	 gesammelt	 und	 mit	 dem	





„Kinder-Richtlinien“	 die	 Vorsorgeuntersuchungen	 der	 Kinder	 bis	 zum	 Alter	 von	
ursprünglich	 sechs	 Jahren	 festgelegt.	 Die	 Vorsorgeuntersuchungen	 finden	 regelmäßig	
während	der	kindlichen	Entwicklung	statt.	Sie	dienen	der	Früherkennung	von	Defekten,	
Erkrankungen,	 Vernachlässigung	 und	 Missbrauch.	 Abhängig	 vom	 Alter	 liegt	 der	
Schwerpunkt	der	U-Untersuchung	anders.	Im	Rahmen	der	U3	(4-5	Lebensmonate)	erfolgt	
eine	Hüftsonographie	zum	Ausschluss	einer	kongenitalen	Hüftdysplasie.	Die	U9	(60-64	
Lebensmonate)	 ist	 die	 U-Untersuchung	 vor	 der	 Einschulung.	 Hier	 wird	 das	 Seh-	 und	














U1:	2-4	Stunden	nach	der	Geburt	 	 	 U7a:	34.-36.	Lebensmonat	
U2:	3.-10.	Lebenstag		 	 	 	 U8:	46.-48.	Lebensmonat	
U3:	4.-5.	Lebenswoche	 	 	 	 U9:	60.-64.	Lebensmonat	
U4:	3.-4.	Lebensmonat	 	 	 	 U10:	7.-8.	Lebensjahr	
U5:	6.-7.	Lebensmonat	 	 	 	 U11:	9.-10.	Lebensjahr	
U6:	10.-12.	Lebensmonat	 	 	 	 J1:	13.-15.	Lebensjahr	














–länge	 eingegeben.	 Anschließend	 erhält	 man	 den	 BMI	 mit	 Perzentilenlage	 und	





Für	 reifgeborene	 Kinder	 (SSW	 40+0)	 stehen	 hierfür	 die	 Perzentilen	 nach	 Kromeyer-
Hauschild	 zur	Verfügung.	 Sie	 können	bis	 zum	18.	 Lebensjahr	benutzt	werden.	 Für	die	






bis	 zur	 SSW	 43+0	 eingesetzt	 werden.	 Die	 Benutzung	 erfolgt	 wie	 bei	 der	
Perzentilenberechnung	 nach	 Kromeyer-Hauschild.	 Nach	 Eingabe	 des	 Geschlechts,	 des	
Gestationsalters,	 Körpergewichts	 und	 –größe	 werden	 die	 entsprechenden	









Verteilung der Patienten bei der U-Daten-Auswertung 
entsprechend Erkrankung und Geschlecht 
 
Erkrankung 
Gesamt Gastroschisis Omphalozele 
Geschlecht männlich 13 12 25 
weiblich 10 6 16 






der	 Patienten,	 deren	 U-Daten	 ausgewertet	 werden	 konnten.	 Von	 den	 43	 Patienten	





















von	 0	 mit	 der	 50.	 Perzentile	 gleichzusetzen	 ist.	 Eine	 negative	 Standardabweichung	














Die	 Abbildung	 2.4	 bildet	 als	 Boxplot-Diagramm	 die	 Verteilung	 der	 Werte	 für	 das	
Körpergewicht	ab.	Die	Boxplots	mit	der	violetten	Füllung	enthalten	die	Ergebnisse	nach	
Voigt,	 die	 gelben	 Boxplots	 die	 Ergebnisse	 nach	 Kromeyer-	 Hauschild.	 Die	 Farbgebung	
dient	 der	 besseren	 Differenzierung	 und	 wiederholt	 sich	 regelmäßig.	 Die	 schwarze	
Bezugslinie	 auf	 Höhe	 der	 Standardabweichung	 0,	 die	 parallel	 zur	 x-Achse	 verläuft	
kennzeichnet	 die	 Nulllinie	 und	 somit	 die	 50.Perzentile.	 Eine	 Box	 enthält	 50%	 der	



































Der	 SF-36	 wurde	 für	 Patienten	 über	 14	 Jahre	 entwickelt.	 Es	 stehen	 entsprechende	













kann	 schriftlich	 durch	 den	 Patienten	 oder	 den	 Fremdbeurteiler	 ausgefüllt	 oder	 als	
Interview	durchgeführt	werden.	Die	Abbildung	2.5	gibt	einen	Überblick.	In	dieser	Studie	
wurde	der	SF-36	verwendet.	Teilweise	wurden	die	Bögen	durch	die	Patienten,	teilweise	
durch	 die	 Erziehungsberechtigten	 ausgefüllt.	 Die	 Auswertung	 erfolgt	 jedoch	 als	
Fremdbeurteilung,	 da	 so	 die	 meisten	 Informationen	 zusammengetragen	 wurden.	
Hinsichtlich	des	Gesichtspunkts	wird	beim	SF-36	nicht	unterschieden.	Die	Daten	wurden	









auf	 acht	 Subskalen	 verteilen:	 Körperliche	 Funktionsfähigkeit	 (KÖFU),	 Körperliche	
Rollenfunktion	 (KÖRO),	 Körperliche	 Schmerzen	 (Schmerz),	 Allgemeine	









werden.	 Wenn	 mehr	 als	 50%	 der	 Fragen	 pro	 Subskala	 beantwortet	 sind,	 kann	 ein	
Mittelwert	 geschätzt	 werden.	 Aus	 den	 addierten	 Einzelitems	wird	 der	 Rohskalenwert	








Auf	 100	 transformierte	 Skalen	 =	 (Tatsächlicher	 Rohwert–niedrigst	 möglicher	
Rohwert/Mögliche	Spannweite	des	Rohwertes)	x	100	
Die	 auf	 100	 transformierten	 Skalenwerte	 werden	 mit	 den	 Normstichproben	 der	
deutschen	 Bevölkerung	 von	 1998	 verglichen.	 Hierbei	 gilt:	 0	 ist	 der	 am	 niedrigsten	
mögliche	Wert,	100	der	höchst	mögliche	Wert.	




Altersgruppen-Einteilung bei der SF36-Auswertung 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente 
Gültig    
 
 
Unter 3 Jahre 4 9,5 9,5 9,5 
 3-6 Jahre 
 7 16,7 16,7 26,2 
Über 6 Jahre 
 31 73,8 73,8 100,0 
 








Eine	 Altersgruppe	 für	 Patienten	 unter	 drei	 Jahren.	 Hierbei	 handelt	 es	 sich	 um	 die	
Patienten,	die	noch	keinen	Kindergarten	besuchen.	In	unserem	Studienkollektiv	befinden	
sich	 drei	 Patienten	 in	 der	 Altersgruppe	 unter	 drei	 Jahren.	 Dies	 entspricht	 einem	
Prozentanteil	von	9,5%.	Eine	Altersgruppe	 für	die	sieben	Patienten	zwischen	drei	und	
sechs	Jahren.	Diese	Patienten	besuchen	in	der	Regel	einen	Kindergarten	beziehungsweise	







Der	 KINDLR	 -Fragebogen	 stellt	 ein	 in	 Deutschland	 etabliertes	 Frageinstrument	 zur	
Beurteilung	 der	 gesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 von	 Kindern	 und	 Jugendlichen	




entsprechenden	 Variante	 richtet	 sich	 nach	 dem	 Alter	 des	 Patienten	 und	 nach	 der	
Tatsache,	ob	der	Patient	oder	aber	ein	Elternteil	den	Fragebogen	ausfüllt	(Siehe	Material	








Alterseinteilung in die jeweilige KINDLR-Version 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente 
Gültig  
Unter 3 Jahre 4 9,5 9,5 9,5 
Kiddy-KINDLR	 




31 73,8 73,8 100,0 
 







-	 Kiddy-KINDLR	 für	 Eltern	 von	 Kindern	 im	 Alter	 von	 3	 bis	 6	 Jahren	 mit	 Fragen	 zu			
Kindergarten	und	Vorschule	
-	 Kid-/Kiddo-KINDLR	 für	 Eltern	 von	 Kindern	 und	 Jugendlichen	 im	 Alter	 von	 7	 bis	 17	
Jahren	mit	Fragen	zur	Schule	
Die	 Kinder	 unter	 drei	 Jahren	 wurden	 auch	 mit	 Hilfe	 des	 Kiddy	 -	 KINDLR	 für	 Eltern	
ausgewertet.	Entsprechende	Referenzwerte	liegen	in	dieser	Gruppe	nicht	vor.	Die	Werte	
können	aber	mit	den	Referenzwerten	für	die	nächsthöhere	Altersgruppe	oder	innerhalb	







zu	 einer	 Subskala	 zusammengefasst,	woraus	 sich	 sechs	 Subskalen	 ergeben.	Aufgezählt	














für	 das	 Modul	 Erkrankung	 erhoben.	 Bei	 fehlenden	 Referenzwerten	 für	 Kinder	 mit	
kongenitalen	 Bauchdeckendefekten	 wurden	 sie	 im	 Rahmen	 des	 KINDLR	 nicht	 weiter	
ausgewertet	
Prinzipiell	 müssen	 mindestens	 70%	 der	 Fragen	 einer	 Subskala	 beantwortet	 werden,	
damit	ein	Subscore	und	im	Anschluss	auch	ein	Gesamtscore	errechnet	werden	kann.	Nach	
Eintragen	 der	 Rohdaten	 ins	 SPSS,	 analysiert	 die	 auf	 der	 offiziellen	 Internetseite	 zu	






die	 Subskalen	 werden	 angepasst.	 Am	 Ende	 spiegelt	 ein	 höherer	 Wert	 eine	 bessere	
Informationen zum KINDLR 
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Zusätzlich liegt die Entwicklung einer Kurzform des KINDLR (12 Items) vor, sowie eine 
Reihe von krankheitsspezifischen Modulen (Adipositas, Asthma, Neurodermitis und 
Diabetes). Der Fragebogen ist in mehreren Sprachen verfügbar, z.B. in Englisch, Französisch, 
Niederländisch, Russisch, Türkisch, Italienisch und Spanisch. Eine Computer-Assisted-
Touch-Screen-Version (CAT-Screen) des Fragebogens liegt ebenfalls vor. 
1.1.2 Skalenstruktur 
Der KINDLR-Fragebogen besteht aus 24 Likert-skalierten Items, die sechs Dimensionen 
zugeordnet sind: körperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, 
Familie, Freunde und Funktionsfähigkeit im Alltag (Schule bzw. Vorschule/Kindergarten). 
Die Subskalen der sechs Dimensionen können zu einem Total-Score zusammengefasst 
werden. 















































1.1.3 Modul „Erkrankung“ 
Alle KINDLR -Versionen enthalten ein  zusätzliche Skala „Erkrankung“, de en Items bei 
Vorliegen einer längeren Krankheit bzw. eines Krankenhausaufenthaltes ausgefüllt werden 
können. Die Zusatzskala besteht aus einer Filterfrage und sechs Items, die die Lebensqualität 
in Bezug auf die Krankheit erheben. Für die Erkrankungen Adipositas, Asthma bronchiale, 







elf	 Werte	 vor	 der	 Berechnung	 umgepolt	 werden.	 Nach	 der	 Umpolung	 wird	 ein	
















Eltern-	 und	 eine	 Lehrerversion.	 In	 dieser	 Studie	 haben	 wir	 mit	 der	 Elternversion	








Es	 handelt	 sich	 in	 der	 Summe	 um	25	 Fragen,	 denen	 fünf	 Unterkategorien	 zugeordnet	
werden	 können.	 Aus	 vier	 der	 fünf	 Unterkategorien	 wird	 ein	 „Gesamtproblemwert“	
berechnet.	 Hierbei	 handelt	 es	 sich	 um	 die	 Unterkategorien	 Emotionale	 Probleme,	







zutreffend“	 und	 „eindeutig	 zutreffend“.	 Bei	 dem	 Fragebogen,	 der	 von	 mir	
zusammengestellt	wurde,	gibt	es	fünf	Antwortmöglichkeiten	„nie“,	„selten“,	„manchmal“,	
„meistens“	 und	 „immer“.	 Für	die	Auswertung	wurde	die	Antwortmöglichkeit	 „nie“	mit	
„nicht	 zutreffend“,	 die	Antwortmöglichkeiten	 „selten“,	 „manchmal“	 und	 „meistens“	mit	
„teilweise	 zutreffend“	 und	 die	 Antwortmöglichkeit	 „eindeutig	 zutreffend“	mit	 „immer“	
gleichgesetzt.	Die	anschließende	Auswertung	erfolgt	über	eine	Schablone,	die	über	den	
Antworten	ausgelegt	wird.	Es	werden	zwischen	null	bis	zwei	Punkte	pro	Frage	vergeben,	
sodass	 pro	 Unterkategorie	 maximal	 zehn	 Punkte	 erreicht	 werden	 können.	 Der	

















 Unauffällig   Grenzwertig Auffällig 
Elternfragebogen       D        (GB)  
Gesamtproblemwert   0 - 12  13 - 15  (14 - 16) 16 - 40 
Emotionale Probleme 0 - 3   4         (5)   5 - 10 
Verhaltensauffälligkeiten 0 - 3  4         (4)   5 - 10 
Hyperaktivität 0 - 5  6         (7)   7 - 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 0 - 3  4         (4)   5 - 10 








Altersgruppen-Einteilung bei der SDQ- Auswertung	
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente 
 <4a 8 19,5 19,5 70,7 
4-16a 21 51,2 51,2 51,2 
>16a 12 29,3 29,3 100,0 
















Der	 eigene	 Fragen-Teil	 umfasst	 25	 Fragen,	 die	 ohne	 Reihenfolge	 dem	 jeweiligen	
Subthema	entsprechend	in	den	Fragebogen	integriert	wurden.	Aus	diesem	Grund	weisen	
die	eigenen	Fragen	kein	einheitliches	Antwortschema	auf.	Teilweise	handelt	es	sich	um	
Entscheidungsantworten	 (Ja/Nein-Antworten),	 teilweise	 umfasst	 das	 Antwortschema	
sechs	Auswahlmöglichkeiten,	in	der	Mehrzahl	jedoch	fünf	Antwortmöglichkeiten.	Dieser	
Umstand	 wird	 in	 der	 Auswertung	 beachtet	 und	 im	 Rahmen	 der	 Ergebnisse	 exakt	
präsentiert.	 Die	 Auswertung	 erfolgt	 nicht	 wie	 bisher	 standardisiert,	 sondern	 durch	
Berechnung	 der	 Mittelwerte	 und	 Mediane	 im	 Vergleich	 mit	 dem	 höchstmöglichen	









Altersgruppen-Einteilung bei der Auswertung der eigenen Fragen 





 <3a 4 9,5 9,5 9,5 
3-6a 7 16,7 16,7 26,2 
>6a 31 73,8 73,8 100 




Die	 Tabelle	 2.6	 gibt	 eine	 Übersicht	 über	 die	 Einteilung	 des	 Gesamtkollektivs	 in	 die	
verschiedenen	 Altersgruppen.	 Diese	 Übersicht	 entspricht	 denen	 des	 SF-36	 und	 des	



























































Gesamtsumme Gastroschisis Omphalozele 
Geschlecht männlich Anzahl 13 13 26 
% in Erkrankung 54,2% 68,4% 60,5% 
weiblich Anzahl 11 6 17 
% in Erkrankung 45,8% 31,6% 39,5% 
Gesamtsumme Anzahl 24 19 43 




und	 Geschlecht.	 Hierbei	 zeigt	 sich,	 dass	 54,2%	 der	 Neugeborenen	 mit	 Gastroschisis	
männlich	waren	und	45,8%	weiblich.	Im	Fall	der	Neugeborenen	mit	Omphalozele	liegt	die	


























































Alter entsprechend Art des Bauchdeckendefektes 
Erkrankung Mittelwert Median 
(IQR) 
Häufigkeit Maximum Minimum 
Gastroschisis 12,60 13,04 
(6,56-19,52) 
24 25,33 1,25 
Omphalozele 14,19 12,08 
(4,65-19,51) 
19 31,42 1,42 
Gesamtsumme 13,30 12,08 
(5,25-18,91) 























Assoziierte Fehlbildungen und Komorbiditäten bei Gastroschisis 

















Darmstenose 2 8,3% 8,3% 
Hypakusis 3 12,5% 12,5% 
Neurodermitis 1 4,2% 4,2% 









dass	 ein	 Patient	 des	 Kollektivs	 mit	 Jejunalstenose	 und	 Colonatresie	 jeweils	 mit	
einberechnet	wurde.		
Neben	 diesen	 assoziierten	 Fehlbildungen	 bestehen	 Komorbiditäten,	 die	 aus	 der	
Behandlung	der	Grunderkrankung	heraus	entstanden	sind.	So	zeigte	sich	bei	12,5%	der	










Assoziierte Fehlbildungen und Komorbiditäten bei Omphalozele 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 


























1 5,3% 5,3% 
Mikrozephalie 
 1 5,3% 5,3% 
VSD, Lungenfistel 
 1 5,3% 5,3% 
Wiedemann Beckwith- 
Syndrom 2 10,6% 10,6% 
Tab.	3.5	Assoziierte	Fehlbildungen	und	Komorbiditäten	bei	Omphalozele	
 
Die	 Omphalozele	 ist	 im	 Vergleich	 zu	 der	 Gastroschisis	 mit	 mehreren	 Syndromen	
vergesellschaftet.	 Die	 Begründung	 ist	 hierfür,	 wie	 im	 Kapitel	 1.2.2.	 erläutert,	 in	 der	




Ferner	 zeigen	 sich	 strukturelle	Fehlbildungen.	Ein	Patient	 (=	5,3%	der	Omphalozelen-	
Patienten)	wies	nebenbei	eine	Kombination	aus	Inguinalhernie	beidseits,	Hydrozele	und	





















 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 
 Omphalozele 
gesamt 19 100,0 100,0 
 Riesen-
Omphalozele 2 10,6 10,6 
Tab.	3.6	Prävalenz	Riesenomphalozele	
 
Um	 eine	 näher	 gehende	 Differenzierung	 innerhalb	 der	 Diagnose	 Omphalozele	 zu	

















Alter bei Operation 
 Häufigkeit Prozent Gültige Prozent Kumulative Prozente 


































Alter bei Operation differenziert nach Art des Bauchdeckendefektes 
 
Erkrankung 
Gesamtsumme Gastroschisis Omphalozele 




















128d  0 1 (5,3%) 1 (2,3%) 









23	 der	 24	 Gastroschisis-Patienten	 aus	 unserer	 Studie	 wurden	 unmittelbar	 nach	 der	
Geburt	 operiert,	 was	 95,8%	 entspricht.	 Ein	 Patient	 wurde	 am	 ersten	 Tag	 postnatal	
operiert.	
Dagegen	wurden	nur	9	der	19	Omphalozele-Patienten,	was	47,4%	entspricht,	unmittelbar	







Nach	 dem	 Bauchdeckenverschluss	 kann	 im	 Verlauf	 eine	 Bauchdeckenplastik	 zur	
Adaptation	der	Bauchmuskulatur	und	Anlage	eines	Bauchnabels	durchgeführt	werden.	












































Entsprechend	 der	 Tabelle	 wurde	 bei	 16,7%	 der	 Gastroschisis-Patienten	 eine	
Bauchdeckenplastik	durchgeführt.	Bei	den	Omphalozelen-Patienten	liegt	der	Anteil	mit	
26,3%	höher.		










 Gastroschisis Omphalozele Gesamtsumme 
Bauchdeckenplastik ja 4 (16,7%) 5 (26,3%) 9 
 nein 20 (83,3%) 14 (73,7%) 34 





Vollendete Schwangerschaftswoche bei der Geburt  
(alle Patienten) 





 32 4 9,3% 9,3% 9,3% 
34 8 18,6% 18,6% 27,9% 
35 6 14,0% 14,0% 41,9% 
36 8 18,6% 18,6% 60,5% 
37 5 11,6% 11,6% 72,1% 
38 2 4,7% 4,7% 76,7% 
39 4 9,3% 9,3% 86,0% 
40 5 11,6% 11,6% 97,7% 
42 1 2,3% 2,3% 100,0% 












































Vollendete Schwangerschaftswoche bei der Geburt aufgelistet nach Art des 
Bauchdeckendefektes	
 Erkrankung  
SSW Gastroschisis Omphalozele Gesamtsumme 
32    3 (12,5%) 1 (5,3%) 4 (9,3%) 
34 6 (25%)   2 (10,5%)   8 (18,6%) 
35 6 (25%) 0       6 (14%) 
36    4 (16,7%)   4 (21,1%)   8 (18,6%) 
    
Summe 32-36 SSW        19 (79,2%)      7 (36,9%)  
    
37 2 (8,3%)   3 (15,8%)    5 (11,6%) 
38 0   2 (10,5%)       2 (4,7%) 
39 0   4 (21,1%)       4 (9,3%) 
40   3 (12,5%)   2 (10,5%)   5 (11,6%) 
42 0 1 (5,3%)       1 (2,3%) 




Aus	 dieser	 Tabelle	 lässt	 sich	 ablesen,	 dass	 19	 von	 24	 Gastroschisis-Patienten	
frühgeburtlich	auf	die	Welt	gekommen	sind.	Dies	entspricht	einem	Anteil	von	79,2%	und	
liegt	höher	als	der	allgemeine	Durchschnitt	bei	den	Patienten	mit	Bauchdeckendefekt.	Das	










Neben	 den	 Fragebögen,	 die	 einen	 weitgehend	 subjektiven	 Eindruck	 des	











Altersverteilung bei den Meilensteinen der Entwicklung 
 Mittelwert Median 
(IQR) 
































mehr	 nachvollzogen	werden.	 Die	 anderen	 zwei	 Patienten	 konnten	 zum	 Zeitpunkt	 der	
Befragung	 noch	 nicht	 sprechen.	 Das	 Durchschnittsalter	 für	 den	 Zeitpunkt	 des	 ersten	






























































bei	 Einschulung.	 Eine	 Angabe	 lag	 bei	 32	 von	 43	 vor,	 was	 74,4%	 entspricht.	 Elf	 der	













































Altersverteilung bei der Einschulung 
 
 Alter in Jahren Häufigkeit Prozent Gültige Prozent 
 Noch kein 
Schulkind 
 













5,5 1 2,3% 2,3% 
6 18 41,9% 41,9% 
7 11 25,6% 25,6% 














































Entwicklung des Körpergewichts (alle Patienten) 
U-Untersuchung 
 
Gültig Fehlend Gesamtsumme 
n Prozent n Prozent n Prozent 
U1  36 87,8% 5 12,2% 41 100,0% 
U2  30 73,2% 11 26,8% 41 100,0% 
U3 24 58,5% 17 41,5% 41 100,0% 
U3 11 26,8% 30 73,2% 41 100,0% 
U4  35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U5  39 95,1% 2 4,9% 41 100,0% 
U6  38 92,7% 3 7,3% 41 100,0% 
U7  35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U7a  8 19,5% 33 80,5% 41 100,0% 
U8  32 78,0% 9 22,0% 41 100,0% 
U9  27 65,9% 14 34,1% 41 100,0% 
U10  3 7,3% 38 92,7% 41 100,0% 
U11  5 12,2% 36 87,8% 41 100,0% 
























Der	Median	 innerhalb	der	Box	 stellt	den	Median	der	Werte	der	mittleren	50%	dar.	 In	
unserem	Diagramm	lässt	sich	erkennen,	dass	bis	auf	die	J1	alle	Mediane	unterhalb	der	




























jenseits	 der	 zweiten	 Standardabweichung	 unterhalb	 der	 2,3.	 Perzentile.	 Ausreißer	 ins	
Positive	gibt	es	bei	der	U1	und	bei	der	U9,	jeweils	durch	einen	anderen	Patienten	bedingt.	































Nicht standardisierte Koeffizienten 
Standardisierte 
Koeffizienten 
t Sig. B Standardfehler Beta 
1 (Konstante) -,58 ,47  -1,24 ,22 
Erkrankung -,23 ,32 -,12 -,72 ,48 




Eine	 Prüfung	 auf	 Signifikanz	 wird	 exemplarisch	 anhand	 der	 U5	 durchgeführt.	 Für	
genauere	Ergebnisse	wurden	die	Ausreißer	bei	der	Regressionsanalyse	ausgeschlossen.	









Entwicklung der Körpergröße (alle Patienten) 
 U-Untersuchung 
 
Gültig Fehlend Gesamtsumme 
n Prozent n Prozent n Prozent 
U1  36 87,8% 5 12,2% 41 100,0% 
U2  30 73,2% 11 26,8% 41 100,0% 
U3  24 58,5% 17 41,5% 41 100,0% 
U3  11 26,8% 30 73,2% 41 100,0% 
U4  35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U5  39 95,1% 2 4,9% 41 100,0% 
U6  38 92,7% 3 7,3% 41 100,0% 
U7  35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U7a  8 19,5% 33 80,5% 41 100,0% 
U8  32 78,0% 9 22,0% 41 100,0% 
U9  27 65,9% 14 34,1% 41 100,0% 
U10  3 7,3% 38 92,7% 41 100,0% 
U11  5 12,2% 36 87,8% 41 100,0% 
J1  2 4,9% 39 95,1% 41 100,0% 
Tab.	3.16	Zusammenfassung	der	Fallverarbeitung	für	die	Entwicklung	der	Körpergröße	
 










Der	 Boxplot	 3.10	 zeigt	 die	 Verteilung	 der	Werte	 für	 die	 Körpergröße	 im	 Verlauf	 der	
einzelnen	U-Untersuchungen.	Es	ist	zu	erkennen,	dass	die	Boxen	der	U2,	U3	nach	Voigt,	
U6,	U7a	und	J1	unterhalb	der	Nulllinie	 liegen.	Das	bedeutet,	dass	über	75%	der	Werte	









positiven	Bereich	 finden	 sich	 sieben	Ausreißer,	 die	 durch	 vier	 verschiedene	Patienten	
verursacht	 werden.	 Sie	 finden	 sich	 bei	 der	 U4,	 U5,	 U6	 und	 U7.	 Die	 Verteilung	 der	
Ausreißer-Werte	 rangiert	 von	 2,28	 bis	 4,9.	 Im	 negativen	 Bereich	 finden	 sich	 acht	














Bei	 der	 Gastroschisis	 befinden	 sich	 alle	Mediane,	 bis	 auf	 den	 der	 U3	 nach	 Kromeyer-
Hausschild,	 U10	 und	 U11,	 über	 der	 Nulllinie.	 Das	 bedeutet	 bei	 den	 restlichen	 U-
Untersuchungen	 liegt	 bei	 mehr	 als	 50%	 der	 Patienten	 die	 Körpergröße	 unter	 der	
50.Perzentile.	Ferner	liegen	bei	der	U2,	U3	nach	Voigt,	U4,	U5,	U6	und	U7a	die	Boxen	unter	
der	Nulllinie,	sodass	in	diesen	Fällen	bei	über	75%	der	Patienten	die	Körpergröße	unter	
der	50.Perzentile	 liegt.	Bei	der	U11	 ist	 lediglich	 ein	Median	vorhanden.	Alle	Antennen	
























Körpergröße	 unter	 der	 50.	 Perzentile.	 Die	 negativen	 Ausreißer	 werden	 durch	 zwei	
Patienten	 verursacht,	 sodass	 bei	 der	 U3	 nach	 Voigt,	 U4,	 U7,	 U8	 und	 U8	 jeweils	 ein	
negativer	 Ausreißer	 vorhanden	 ist.	 Bei	 der	 U5	 sind	 es	 zwei	 Ausreißer.	 Alle	 negativen	
Ausreißer	liegen	unter	der	zweiten	Standardabweichung	(<	2,3.	Perzentile).	Ferner	liegen	
multiple	positive	Ausreißer	vor,	die	von	drei	verschiedenen	Patienten	verursacht	werden.	
Bei	 der	 U2	 liegt	 ein	 Ausreißer	 vor,	 der	 über	 der	 ersten	 Standardabweichung	 (>	 84.	
Perzentile)	liegt.	Bei	der	U3	nach	Voigt	und	U3	nach	Kromeyer-Hausschild	gibt	es	jeweils	
einen	 positiven	 Ausreißer,	 verursacht	 durch	 zwei	 verschiedene	 Patienten.	 Beide	













Nicht standardisierte Koeffizienten 
Standardisierte 
Koeffizienten 
t Sig. B Standardfehler Beta 
1 (Konstante) -1,00 ,49  -2,05 ,05 
Erkrankung ,23 ,33 ,11 ,68 ,50 
















Entwicklung des BMIs/ Gewicht/Größen-Verhältnis (alle Patienten) 
 U-Untersuchung 
 
Gültig Fehlend Gesamtsumme 
n Prozent n Prozent n Prozent 
U1  36 87,8% 5 12,2% 41 100,0% 
U2  30 73,2% 11 26,8% 41 100,0% 
U3  24 58,5% 17 41,5% 41 100,0% 
U3  11 26,8% 30 73,2% 41 100,0% 
U4  35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U5  39 95,1% 2 4,9% 41 100,0% 
U6  38 92,7% 3 7,3% 41 100,0% 
U7   35 85,4% 6 14,6% 41 100,0% 
U7a  8 19,5% 33 80,5% 41 100,0% 
U8  32 78,0% 9 22,0% 41 100,0% 
U9  27 65,9% 14 34,1% 41 100,0% 
U10  3 7,3% 38 92,7% 41 100,0% 
U11  5 12,2% 36 87,8% 41 100,0% 

















Das	 Boxplot-Diagramm	 für	 die	 Entwicklung	 der	 Gewicht/Größe-Relation	
beziehungsweise	des	BMIs	zeigt	negative	Boxen	für	die	U1,	U2,	U3	nach	Voigt	und	die	U9	




























der	50.	 Perzentile	 liegt.	 Bei	 der	 J1	 liegt	 nur	 ein	Median	 vor.	Die	Antenne	der	U3	nach	
Kromeyer-Hausschild	liegt	unter	der	Nulllinie.	Hieraus	lässt	sich	ablesen,	dass	die	Daten	
aller	 Patienten	 bei	 dieser	 U-Untersuchung	 unter	 der	 50.	 Perzentile	 liegen.	 Negative	
Ausreißer	werden	durch	zwei	verschiedene	Patienten	verursacht.	Sie	liegen	bei	der	U1,	
U2	 und	 U9	 vor.	 Alle	 drei	 Ausreißer	 ins	 Negative	 unterschreiten	 die	 zweite	
Standardabweichung	 (<	 2,3.	 Perzentile).	 Daneben	 zeigt	 die	 Abbildung	 zwei	 positive	
Ausreißer	durch	zwei	verschiedene	Patienten:	einmal	bei	der	U1	und	einmal	bei	der	U9.	











Analog	 zu	 den	 oben	 genannten	 Ergebnissen	 liegen	 bei	 der	 Entwicklung	 der	 Relation	


















Nicht standardisierte Koeffizienten 
Standardisierte 
Koeffizienten 





Erkrankung -,43 ,39 -,18 -1,10 ,28 














konnten	 jedoch	 nur	 42	 Patienten	 miteinbezogen	 werden,	 da	 von	 einer	 Familie	 der	
Fragebogen	nicht	ausgefüllt	wurde.	







Auswertung des SF36 
 
Fälle 
Eingeschlossen Ausgeschlossen Gesamtsumme 
n Prozent n Prozent n Prozent 
KÖFU 39 92,9% 3 7,1% 42 100,0% 
KÖRO 30 71,4% 12 28,6% 42 100,0% 
Schmerz 42 100,0% 0 0,0% 42 100,0% 
AGES 42 100,0% 0 0,0% 42 100,0% 
Vitalität 40 95,2% 2 4,8% 42 100,0% 
SOFU 40 95,2% 2 4,8% 42 100,0% 
EMRO 28 66,7% 14 33,3% 42 100,0% 
PSYC 40 95,2% 2 4,8% 42 100,0% 
KSK (De) 28 66,7% 14 33,3% 42 100,0% 















Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung SF-36 
 KÖFU KÖRO Schmerz AGES Vitalität SOFU EMRO PSYC KSK (De) PSK (De) 




Mittelwert 96,64 90,83 94,81 78,48 77,50 93,13 95,24 78,90 54,74 54,22 
Standard-
abweichung 
9,07 21,26 16,36 17,73 16,83 12,32 17,48 15,58 6,52 7,16 
Extremste 
Differenzen 
Absolut ,39 ,50 ,50 ,13 ,13 ,41 ,54 ,15 ,24 ,24 
Positiv ,36 ,33 ,38 ,11 ,09 ,29 ,39 ,11 ,14 ,11 
Negativ -,39 -,50 -,51 -,13 -,13 -,41 -,54 -,15 -,24 -,24 
Teststatistik ,39 ,50 ,51 ,13 ,13 ,41 ,54 ,15 ,24 ,24 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,00c ,00c ,00c ,06c ,07c ,00c ,00c ,02c ,00c ,00c 
                                                       a. Die Testverteilung ist normal. 
                                                       b. Aus Daten berechnet. 






Eine	 Überprüfung	 des	 Signifikanzniveaus	 in	 den	 einzelnen	 Altersgruppen	wurde	mit	




 KÖFU KÖRO 
Schmer
z 
   
AGES Vitalität SOFU EMRO PSYC ksk psk 
Chi-
Quadrat 
2,14 1,64 ,58 1,35 1,32 ,93 ,69 ,67 1,12 3,66 
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Asymp. 
Sig. 
,34 ,44 ,75 ,51 ,52 ,63 ,71 ,72 ,57 ,16 
              a. Kruskal-Wallis-Test 








Subskalen	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung	 und	 Vitalität	 festgestellt	 werden	
konnte,	erfolgt	die	Prüfung	auf	Signifikanz	mit	Hilfe	des	Mann-Whitney-U	Tests,	bei	
dem	 eine	Normalverteilung	 nicht	 notwendig	 ist	 und	 daher	 alle	 Subskalen	 in	 einem	
Schritt	 geprüft	werden	 können.	 Es	 zeigt	 sich,	 dass	 nur	 in	 der	 Subskala	 Körperliche	









Mann-Whitney-U Test Geschlecht 
 KÖFU KÖRO Schmerz AGES Vitalität SOFU EMRO PSYC ksk psk 
Mann-Whitney-U-
Test 
174,50 78,00 192,00 204,50 191,00 183,50 86,00 190,50 86,00 70,00 
Wilcoxon-W 279,50 249,00 517,00 529,50 327,00 508,50 141,00 490,50 257,00 125,00 
U -,019 -1,96 -,93 -,21 -,03 -,14 -,43 -,04 -,19 -,96 
Asymp. Sig. (2-
seitig) 
,96 ,05 ,35 ,84 ,98 ,89 ,67 ,97 ,85 ,34 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,99b ,22b   ,99b ,91b ,87b ,97b ,87b ,36b 
a. Gruppierungsvariable: a_sex 
b. Nicht für Bindungen korrigiert 





Mittlere Skalen-Werte der SF36-Skalen stratifiziert nach Alter und Geschlecht (Elternangaben) 
Alter Geschlecht 












































































n 7 6 7 7 7 7 6 7 6 6 
Standard- 
abweichung 
18,31 25,82 6,05 11,43 15,77 9,84 ,00 9,15 7,78 3,05 


































n 18 12 18 18 17 18 12 17 12 12 
Standard- 
abweichung 

































n 13 9 13 13 12 13 9 12 9 9 
Standard- 
abweichung 



































n 31 21 31 31 29 31 21 29 21 21 
Standard- 
abweichung 



































n 25 18 25 25 24 25 18 24 18 18 
Standard- 
abweichung 

































n 14 12 17 17 16 15 10 16 10 10 
Standard- 
abweichung 



































n 39 30 42 42 40 40 28 40 28 28 
Standard- 
abweichung 
9,06 21,26 16,36 17,73 16,83 12,32 17,48 15,58 6,38 8,28 
Tab.	3.24	Mittlere	Skalen-Werte	der	SF36-Skalen	stratifiziert	nach	Alter	und	Geschlecht	(Elternangaben)	
 
Die	 Tabelle	 3.24	zeigt	 die	Mittelwerte	 und	Median	 der	 einzelnen	 Subskalen	 sowie	 die	
Mittelwerte	 und	 Mediane	 der	 zwei	 Summenskalen	 aufgeteilt	 in	 drei	 Altersgruppen,	
außerdem	 zusammenfassend	 in	 einer	 Gesamtsumme,	 stratifiziert	 nach	 Geschlecht.	





Mädchen	 und	 Jungen	 im	 Alter	 von	 14-20	 Jahren,	 sowie	 in	 der	 Gesamtsumme	mit	 der	
männlichen	und	weiblichen	Normpopulation	in	Deutschland	1998.	
In	der	Altersgruppe	der	unter	Dreijährigen	befinden	sich	vier	Patientinnen.	Vollständige	
Daten	 lagen	 in	 den	 Subskalen	 Körperliche	 Schmerzen,	 Allgemeine	
Gesundheitswahrnehmung,	 Vitalität	 und	 Psychisches	 Wohlbefinden	 vor.	 In	 den	
Subskalen	Körperliche	Funktionsfähigkeit	und	Emotionale	Rollenfunktion	gibt	es	nur	bei	
einer	 Patientin	 ausreichend	 Daten	 zur	 Auswertung.	 Die	 körperliche	 und	 psychische	
Summenskala	konnte	bei	einer	von	vier	Patientinnen	gebildet	werden.	Dies	entspricht	
einem	 Prozentanteil	 von	 25%.	 Insgesamt	 liegen	 in	 allen	 Subskalen	 Mittelwerte	 zum	
Vergleich	 vor.	 Hier	 ist	 zu	 erkennen,	 dass	 in	 der	 Altersgruppe	 der	 unter	 Dreijährigen	
durchweg	höhere	Mittelwerte	als	im	Vergleich	mit	der	weiblichen	Normpopulation	in	der	
Altersgruppe	 der	 14-20	 Jahre	 1998	 erreicht	 wurden.	 In	 den	 Subskalen	 Körperliche	
Schmerzen,	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung,	 Vitalität	 und	 Psychisches	
Wohlbefinden	wird	der	Höchstwert	von	100	erreicht.	
	
Die	 Altersgruppe	 der	 Drei-	 bis	 Sechsjährigen	 besteht	 nur	 aus	 männlichen	 Patienten.	






die	 Höchstpunktzahl	 mit	 100	 für	 den	 Mittelwert	 und	 den	 Median	 erreicht.	 In	 den	




In	 der	 Altersgruppe	 der	 über	 Sechsjährigen	 befinden	 sich	 die	 meisten	 Patienten	 des	
Studienkollektivs:	18	männliche	und	13	weibliche	Patienten.	Bei	beiden	Geschlechtern	
liegen	 in	 den	 Subskalen	 Körperliche	 Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Schmerzen,	
Allgemeine	Gesundheitswahrnehmung	und	Soziale	Funktionsfähigkeit	vollständige	Daten	
vor.	 In	 den	 restlichen	 Subskalen	 fehlen	 teilweise	 Daten,	 sodass	 die	 psychische	 und	











Mittelwerte	 über	 denen	 der	 Normpopulation.	 Die	 weiblichen	 Patienten	 in	 dieser	
Altersgruppe	 zeigen	 in	 allen	 Subskalen,	 sowie	 in	 der	 körperlichen	 und	 psychischen	













Insgesamt	 besteht	 das	 Studienkollektiv	 aus	 42	 Patienten.	 Dabei	 umschließt	 es	 25	





















Körperliche	 Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Schmerzen,	 Allgemeine	
Gesundheitswahrnehmung	 und	 Soziale	 Funktionsfähigkeit	 vor.	 In	 den	 restlichen	
Subskalen	 sind	 die	 Daten	 unvollständig,	 sodass	 die	 körperliche	 und	 psychische	
Summenskala	 bei	 18	 der	 25	 Patienten	 gebildet	 werden	 kann.	 Dies	 entspricht	 einem	
Prozentanteil	 von	 72%.	 Die	 Mittelwerte	 werden	mit	 den	 Mittelwerten	 der	 deutschen	
männlichen	Normpopulation	von	1998	verglichen.	Hierbei	zeigt	sich,	dass	in	der	Subskala	
Körperliche	 Rollenfunktion	 ein	 niedrigerer	 Mittelwert	 vorliegt.	 Dies	 entspricht	 einer	
niedrigeren	 subjektiven	 Lebensqualität	 in	 dieser	 Subskala.	 Die	 Mittelwerte	 in	 den	
restlichen	 Subskalen,	 sowie	 in	 der	 körperlichen	 und	 psychischen	 Summenskala	 liegen	
über	den	Mittelwerten	der	deutschen	männlichen	Normpopulation.	Insgesamt	befinden	
sich	17	weibliche	Patienten	in	unserem	Studienkollektiv.	In	den	Subskalen	Körperliche	
Schmerzen	 und	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung	 liegen	 vollständige	 Daten	 zur	
Auswertung	vor.	 In	den	restlichen	Subskalen	nur	teilweise,	sodass	die	körperliche	und	
psychische	 Summenskala	 bei	 zehn	 der	 17	 Patientinnen	 gebildet	 werden	 konnte.	 Dies	
entspricht	 58,82%.	 Die	 Mittelwerte	 wurden	 mit	 den	 Mittelwerten	 der	 weiblichen	
deutschen	 Normpopulation	 von	 1998	 verglichen.	 Der	 Vergleich	 zeigt,	 dass	 bei	 den	





besteht,	 zeigt	 sich,	 dass	 in	 den	 Subskalen	 Körperliche	 Schmerzen	 und	 Allgemeine	
Gesundheitswahrnehmung	 bei	 allen	 Patienten	 Daten	 zur	 Auswertung	 zur	 Verfügung	
stehen.	In	den	restlichen	Subskalen	sind	die	Daten	unvollständig.	Insgesamt	konnte	die	
körperliche	und	psychische	Summenskala	bei	28	der	42	Patienten	gebildet	werden,	was	


















Nach	 der	 Auswertung	 des	 SF-36,	 stratifiziert	 nach	 Alter	 und	 Geschlecht,	 erfolgt	 die	
Auswertung	stratifiziert	nach	Alter	und	Erkrankung.	Wie	bereits	zuvor,	erfolgt	auch	hier	
zunächst	die	Prüfung	auf	Signifikanz.	Entsprechend	der	vorherigen	Signifikanzprüfung	
wird	 auch	 hier	 der	 Mann-Whitney-U	 Test	 angewendet,	 da	 lediglich	 zwei	 der	 acht	
Subskalen	normalverteilt	sind.	Die	Tabelle	3.25	zeigt	die	Ergebnisse.	Eine	Signifikanz	lässt	
























Mann-Whitney-U Test Erkrankung 
 KÖFU KÖRO Schmerz AGES Vitalität SOFU EMRO PSYC ksk psk 
Mann-Whitney-U-Test 116,50 74,00 177,00 168,50 123,50 158,00 90,50 176,00 56,00 93,00 
Wilcoxon-W 269,50 140,00 348,00 339,50 276,50 329,00 156,50 329,00 122,00 246,00 
U -2,61 -2,03 -1,76 -1,21 -1,98 -1,35 -,32 -,54 -1,76 -,02 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,01 ,04 ,08 ,23 ,05 ,18 ,75 ,59 ,08 ,98 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,05b ,20b   ,05b ,29b ,89b ,61b ,08b 1,00b 
a.Gruppierungsvariable: a_disease 









Mittlere Skalen-Werte der SF36-Skalen stratifiziert nach Alter und Erkrankung (Elternangaben) 
Alter Erkrankung KÖFU KÖRO Schmerz AGES Vitalität SOFU EMRO PSYC KSK (De) 
PSK 
(De) 






















n 1 3 3 3 3 1 1 3 1 1 
Standard- 
abweichung . ,00 ,00 13,65 17,56 . . 9,43 . . 
Omphalozele Mittelwert/ 










88,00   
n   1 1 1 1  1   
Standard- 























 n 1 3 4 4 4 2 1 4 1 1 
Standard- 
abweichung . ,00 ,00 13,07 14,43 ,00 . 8,03 . . 






















n 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
Standard- 





















n 4 3 4 4 4 4 3 4 3 3 
Standard- 























n 7 6 7 7 7 7 6 7 6 6 
Standard- 
abweichung 18,31 25,82 6,05 11,43 15,77 9,84 ,00 9,15 7,78 3,05 
































n 18 13 18 18 17 18 13 17 13 13 
Standard- 

































n 13 8 13 13 12 13 8 12 8 8 
Standard- 























n 31 21 31 31 29 31 21 29 21 21 
Standard- 












































n 22 19 24 24 23 22 17 23 17 17 
Standard- 

































n 17 11 18 18 17 18 11 17 11 11 
Standard- 

































n 39 30 42 42 40 40 28 40 28 28 
Standard- 










Im	 Folgenden	 wird	 das	 Gesamtstudienkollektiv	 stratifiziert	 nach	 der	 Erkrankung	
betrachtet.	In	der	Gruppe	Gastroschisis	befinden	sich	24	der	42	Patienten	(57,14%).	In	
den	Subskalen	Körperliche	Schmerzen	und	Allgemeine	Gesundheitswahrnehmung	liegen	
bei	 allen	 24	 Patienten	 Daten	 zur	 Auswertung	 vor.	 In	 den	 Subskalen	 Vitalität	 und	
Psychisches	Wohlbefinden	liegen	bei	23	der	24	Patienten	ausreichend	Daten	vor.	In	den	
Subskalen	Körperliche	Funktionsfähigkeit	und	Soziale	Funktionsfähigkeit	gibt	es	bei	22	
Patienten	 ausreichend	 Daten;	 in	 der	 Subskala	 Körperliche	 Rollenfunktion	 bei	 19	








Subskalen	 Körperliche	 Schmerzen,	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung	 und	 Soziale	
Funktionsfähigkeit	 vor.	 In	 den	 Subskalen	Körperliche	 Funktionsfähigkeit,	 Vitalität	 und	
Psychisches	 Wohlbefinden	 liegen	 bei	 17	 der	 18	 Patienten	 ausreichend	 Daten	 zur	
Auswertung	 vor.	 In	 den	 Subskalen	 Körperliche	 Rollenfunktion	 und	 Emotionale	
Rollenfunktion	 gibt	 es	 bei	 11	 Patienten	 genügend	 Daten	 zur	 Auswertung,	 sodass	 die	
körperliche	 und	 psychische	 Summenskala	 bei	 11	 von	 18	 Patienten	 (61,1%)	 gebildet	
werden	konnte.	Auch	hier	erfolgt	ein	Vergleich	mit	der	deutschen	Normpopulation	von	
1998.	 In	der	Subskala	Körperliche	Rollenfunktion	 liegt	der	Mittelwert	mit	81,82	unter	





















Innerhalb	 der	 weiteren	 Auswertung	 zeigen	 sich	 fehlende	 Werte	 bei	 mangelhaft	
ausgefüllten	Fragebögen.	Teilweise	wurden	 innerhalb	einer	Subskala	weniger	als	70%	





































Wohlbefinden Selbstwert Familie Freunde Schule 






Mittelwert 79,65 77,83 81,40 80,70 83,13 84,65 67,33 
Standard-
abweichung 
11,13 18,53 15,73 17,87 12,83 15,89 14,55 
Extremste 
Differenzen 
Absolut ,11 ,20 ,22 ,15 ,19 ,20 ,15 
Positiv ,08 ,12 ,12 ,14 ,19 ,17 ,15 
Negativ -,11 -,20 -,22 -,15 -,17 -,20 -,09 
Teststatistik ,11 ,20 ,22 ,15 ,19 ,20 ,15 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,20c,d ,00c ,00c ,04c ,00c ,00c ,15c 
a. Die Testverteilung ist normal. 
b. Aus Daten berechnet. 
c. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors. 






















Wohlbefinden  Selbstwert  Familie  Freunde   Schule 
Chi-Quadrat 3,08 ,70 1,62 2,78 4,73 2,10 7,93 
df 2 2 2 2 2 2 1 
Asymp. Sig. ,22 ,71 ,45 ,25 ,09 ,35 ,01 
a. Kruskal-Wallis-Test 
b. Gruppierungsvariable: a_altersgruppe 
Tab.	3.28	Signifikanz-Prüfung	in	den	verschiedenen	Altersgruppen	mit	Hilfe	des	Kruskal-Wallis-Test	beim	KINDLR	
 
          
3.3.2.1.	Auswertung	des	KINDLR	entsprechend	Altersgruppe	und	Geschlechterverteilung	
	
Der	Auswertung	des	KINDLR,	 entsprechend	der	Geschlechterverteilung	 in	der	 jeweiligen					










Mittlere Skalen-Werte der KINDLR-Skalen stratifiziert nach Alter und Geschlecht 
(Elternangaben) bei Patienten unter drei Jahre 
 







Wohlbefinden Selbstwert Familie Freunde Schule 
Mann-Whitney-U-
Test 
156,00 190,00 188,00 146,50 156,00 149,00 47,50 
Wilcoxon-W 261,00 343,00 513,00 251,50 276,00 449,00 92,50 
U -,56 -,59 -,64 -,66 -,89 -,59 -1,40 
Asymp. Sig. (2-
seitig) 
,58 ,56 ,53 ,51 ,37 ,55 ,16 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,59b   ,52b ,39b ,58b ,17b 









Wohlbefinden  Selbstwert Familie  Freunde 
Gesamt 















n 1 4 4 2 2 1 
Standard-
abweichung 

















n 1 4 4 2 2 1 
Standard-
abweichung 










Mittlere Skalen-Werte der KINDLR-Skalen stratifiziert nach Alter und Geschlecht 

































n 7 7 7 6 7 6 5 
Standard-
abweichung 


























n 7 7 7 6 7 6 5 
Standard-
abweichung 
8,99 11,25 15,25 14,07 9,35 16,61 12,18 
Gesamt 

























n 31 31 31 30 31 31 20 
Standard-
abweichung 



























n 13 13 13 12 13 13 9 
Standard-
abweichung 



























n 18 18 18 18 18 18 11 
Standard- 
abweichung 

























Mittelwerte	 und	 Mediane	 zeigt.	 Da	 es	 sich	 hier	 nur	 um	 die	 durchschnittliche	
Lebensqualität	 einer	 Patientin	 handelt,	 wurden	 zusätzlich	 die	 Subskalen	 Körperliches	
Wohlbefinden	 und	 Psychisches	Wohlbefinden	miteinander	 verglichen.	 Hier	 liegen	 die	
Werte	 aller	 vier	 Patientinnen	 vor.	 Der	 Mittelwert	 und	 der	 Median	 für	 Körperliches	
Wohlbefinden	 beträgt	 84,38%,	 der	 Mittelwert	 für	 Psychisches	 Wohlbefinden	 beträgt	
90,63%,	der	Median	dagegen	nur	89,59%.	Die	beiden	Werte	werden	wie	zuvor	mit	den	
Referenzwerten	 der	 drei-	 bis	 sechsjährigen	 Mädchen	 verglichen.	 Der	 Wert	 für	
Körperliches	 Wohlbefinden	 beträgt	 79,9%,	 der	 Wert	 für	 Psychisches	 Wohlbefinden	
83,3%.	 Demnach	 liegen	 die	 Werte	 aus	 dem	 Studienkollektiv	 auch	 in	 diesen	 zwei	







liegt	 bei	 80,21%.	 Zur	 Referenz	 erfolgt	 ein	 Vergleich	 mit	 dem	 Wert	 für	 die	
durchschnittliche	Lebensqualität	für	drei-	bis	sechsjährigen	Jungen.	Dieser	beträgt	79,4%.	








der	 berechneten	 Mittelwerte	 und	 Mediane	 mit	 den	 Referenzwerten	 für	 Drei-	 bis	
Sechsjährige	zeigt	sich	in	der	Subskala	Freunde	ein	geringerer	Mittelwert	und	Median.	In	
der	 Subskala	 Schule	 liegt	 lediglich	 der	 Median	 unterhalb	 dem	 entsprechenden	
Referenzwert.		













die	 durchschnittliche	 Lebensqualität	 77,26%,	 der	 Median	 80%.	 Damit	 liegen	 beide	
unterhalb	des	entsprechenden	intrastudischen	Mittelwerts	beziehungsweise	Medians	der	
Gesamtsumme,	allerdings	über	dem	Referenzwert.	Dieser	liegt	wie	bei	der	Gesamtsumme	
bei	 76,9%.	 Die	 restlichen	 18	 Patienten	 sind	 männlich.	 Der	 Mittelwert	 für	 die	
durchschnittliche	Lebensqualität	in	dieser	Gruppe	berechnet	sich	auf	78,89%.	Der	Median	
berechnet	 sich	 auf	 80,73%.	 Damit	 liegen	 beide	 knapp	 über	 dem	 intrastudischen	
Mittelwert	 der	 Gesamtsumme	 und	 dem	Median	 der	 Gesamtsumme.	 Der	 Referenzwert	
beträgt	76,8%.		
Insgesamt	 betrachtet,	 zeigen	 alle	 unsere	 Patienten	 eine	 durchschnittlich	 höhere	
Lebensqualität	als	die	Referenzgruppe.	
Schaut	 man	 sich	 die	 Subskalen	 an,	 setzt	 sich	 dieser	 Trend	 jedoch	 nicht	 fort.	 In	 der	
Gesamtsumme	 zeigen	 sich	 die	 Mittelwerte	 für	 Körperliches	 und	 Psychisches	
Wohlbefinden,	 sowie	 der	 Mittelwert	 für	 Schule	 im	 Vergleich	 zu	 den	 Referenzwerten	
erniedrigt.	Ferner	zeigen	sich	bei	der	Betrachtung	der	Gesamtsumme	die	Mediane	in	den	









































n 39 42 42 38 40 38 25 
Standard-
abweichung 

















n 14 17 17 14 15 14 9 
Standard-
abweichung 

















n 25 25 25 24 25 24 16 
Standard-
abweichung 






Diese	 Tabelle	 zeigt	 das	 Gesamtkollektiv	 der	 Studie	 aufgliedert	 nach	 dem	 jeweiligen	
Geschlecht.	Es	umfasst	die	Angaben	aller	42	Patienten	im	Alter	von	1-31	Jahren,	17	davon	
sind	 weiblich,	 25	 männlich.	 In	 der	 Gesamtsumme	 konnte	 die	 durchschnittliche	
Lebensqualität	von	39	der	42	Patienten	ermittelt	werden.	Bei	drei	Patientinnen	wurden	
nicht	 genügend	 Fragen	 zur	 Berechnung	 beantwortet.	 Der	 Mittelwert	 für	 die	
durchschnittliche	Lebensqualität	liegt	bei	79,65%;	der	Median	bei	80,21%	(76,9%)	in	der	
Gesamtsumme;	 bei	 78,44%/80,76%	 (76,9%)	 bei	 den	 Mädchen;	 bei	 80,33%/	 80,21%	
(76,8%)	 bei	 den	 Jungen.	 Auch	 hier	 zeigt	 sich,	 dass	 die	 in	 unserer	 Studie	 berechneten	




















































Im	 Anschluss	 an	 die	 Auswertung,	 entsprechend	 Altersgruppe	 und	


































Wohlbefinden  Selbstwert  Familie 
 
Freunde  Schule 
Mann-Whitney-U-Test 150,00 182,00 187,00 129,50 142,00 148,00 55,00 
Wilcoxon-W 403,00 353,00 487,00 360,50 395,00 301,00 175,00 
U -1,05 -,88 -,75 -1,45 -1,55 -,92 -1,12 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,29 ,38 ,46 ,15 ,12 ,36 ,26 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,31b   ,15b ,13b ,38b ,29b 
                                                     a. Gruppierungsvariable: a_disease 
































n 39 42 42 38 40 38 25 
Standard-
abweichung 

















n 22 24 24 21 22 21 15 
Standard-
abweichung 

















n 17 18 18 17 18 17 10 
Standard-
abweichung 






Diese	 Tabelle	 bildet	 das	 Gesamtkollektiv	 der	 Studie	 aufgegliedert	 nach	 der	 Art	 des	
zugrundeliegenden	Bauchdeckendefektes	ab.	Von	den	42	Patienten	haben	24	Patienten	
eine	 Gastroschisis	 und	 18	 Patienten	 eine	 Omphalozele.	 Dabei	 konnte	 bei	 22	 der	 24	
Gastroschisis	 -	 Patienten	 und	 bei	 17	 der	 18	 Omphalozelen	 -	 Patienten	 eine	
durchschnittliche	Lebensqualität	berechnet	werden.	Die	errechneten	Werte	werden	mit	
den	 Referenzwerten	 für	 die	 Gesamtgruppe	 aus	 dem	 KIGGS	 verglichen.	 Die	


















































Eingeschlossen Ausgeschlossen Gesamtsumme 
n Prozent n Prozent n Prozent 
Gesamtproblemwert   32 78,0% 9 22,0% 41 100,0% 
- Emotionale 
Probleme   41 100,0% 0 0,0% 41 100,0% 
- Verhaltens-
auffälligkeiten   32 78,0% 9 22,0% 41 100,0% 
- Hyperaktivität 41 100,0% 0 0,0% 41 100,0% 
- Probleme im 
Umgang mit 
Gleichaltrigen  
39 95,1% 2 4,9% 41 100,0% 
- Prosoziales 






Fragen	 gebildet.	 Wenn	 weniger	 als	 drei	 Fragen	 innerhalb	 einer	 Unterkategorie	
beantwortet	wurden,	kann	die	Summe	der	Unterkategorie	nicht	berechnet	werden.	Wenn	




durch	 die	 Unterkategorie	mit	 der	 geringsten	 Anzahl	 verwertbarer	 Daten	 begrenzt.	 In	
unserer	 Studie	 ist	 das	 die	 Unterkategorie	 Verhaltensauffälligkeiten.	 Der	 Anteil	 dieser	
Unterkategorie	 entspricht	 der	 des	 Gesamtproblemwertes.	 Die	 meisten	 Daten	 zur	
Auswertung	 fanden	 sich	 in	 den	 Unterkategorien	 Emotionale	 Probleme	 und	
Hyperaktivität.	 Hier	 konnte	 bei	 allen	 41	 Patienten	 die	 Gesamtsumme	 der	 jeweiligen	



























    Verhaltens- 






 32 41 32  41 39 39 
Parameter der 
Normalverteilunga,b 
Mittelwert 11,06 3,12 2,13 3,61 1,79 7,00 
Standard-
abweichung 
4,23 1,65 1,10 2,07 1,63 2,04 
Extremste 
Differenzen 
Absolut ,14 ,15 ,20 ,12 ,23 ,15 
Positiv ,14 ,15 ,20                   ,11 ,23 ,15 
Negativ -,12 -,15 -,14 -,12 -,14 -,12 
Teststatistik ,14 ,15 ,20 ,12 ,23 ,15 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,14c ,02c ,00c ,18c ,00c ,028c 
a. Die Testverteilung ist normal. 
b. Aus Daten berechnet. 








ein	 Test	 auf	 Signifikanz	 in	 den	 verschiedenen	 Altersgruppen.	 In	 der	 Unterkategorie	
Prosoziales	Verhalten	kann	mit	einem	p-Wert	≤	0,05	Signifikanz	nachgewiesen	werden.	
























,14 ,83 5,48 1,49 2,66 12,90 
df 2 2 2 2 2 2 
Asymp. 
Sig. 
,93 ,66 ,06 ,48 ,27 ,002 
                                              a. Kruskal-Wallis-Test 






































n 5 8 5 8 6 6 
Standard- 
abweichung 
6,61 1,85 1,52 2,12 2,28 1,03 




















n 21 21 21 21 21 21 
Standard-
abweichung 

















n 6 12 6 12 12 12 
Standard-
abweichung 

















n 32 41 32 41 39 39 
Standard-
abweichung 





Altersgruppe	 vier	 bis	 16	 Jahre	 stehen	 Referenzwerte	 zur	 Verfügung,	 die	 aus	 einer	
Feldstichprobe	 von	 930	 deutschen	 Kindern	 ermittelt	 wurden.	 Zur	 besseren	
Vergleichbarkeit	 wurden	 die	 Referenzwerte	 in	 Klammern	 zu	 den	 von	 uns	 ermittelten	
Werten	notiert.		
In	 der	 Altersgruppe	 der	 Vier-	 bis	 Sechszehnjährigen	 zeigt	 sich,	 dass	 der	
Gesamtproblemwert,	sowie	die	Werte	für	die	Unterkategorien	Verhaltensauffälligkeiten,	
Hyperaktivität,	 Probleme	 im	Umgang	mit	 Gleichaltrigen	 und	 Prosoziales	 Verhalten	 im	
Referenzbereich	liegen	und	somit	einem	unauffälligen	Verhalten	entsprechen.	Dies	kann	








Gleiche	 Ergebnisse	 finden	 sich	 bei	 der	 Betrachtung	 der	 Altersgruppe	 der	 über	 16-
Jährigen.	Der	Gesamtproblemwert,	sowie	alle	Werte	in	den	Unterkategorien,	bis	auf	die	
Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme,	 zeigen	 sich	 normwertig.	 Die	 Unterkategorie	
Emotionale	 Probleme	 liegt	mit	 3,17	 leicht	 über	 den	Referenzwerten	 (0-3),	was	 einem	
grenzwertig	auffälligem	Verhalten	entspricht.	Betrachtet	man	die	Verteilung	der	Mediane,	
so	 zeigt	 sich	 beim	 Gesamtproblemwert	 und	 in	 den	 Unterkategorien	 ein	 unauffälliges	
Verhalten.	In	der	Unterkategorie	Emotionale	Probleme	liegt	der	Median	mit	3,00	knapp	
an	 der	 Grenze	 zum	 grenzwertig	 auffälligen	 Verhalten,	 aber	 noch	 im	 Bereich	 des	
unauffälligen	Verhaltens.		
In	der	Altersgruppe	der	unter	Vierjährigen	zeigen	sich	ähnliche	Ergebnisse.	Hier	sind	die	
Mittelwerte	 und	 Mediane	 des	 Gesamtproblemwerts,	 der	 Unterkategorien	 Emotionale	
Probleme,	 Verhaltensauffälligkeiten,	 Hyperaktivität	 und	 Probleme	 im	 Umgang	 mit	
Gleichaltrigen	normwertig.	Die	Unterkategorie	Prosoziales	Verhalten	liegt,	im	Vergleich	




Altersgruppen	 vier	 bis	 16	 Jahre,	 sowie	 über	 16	 Jahre.	 Alle	 Werte,	 bis	 auf	 den	 der	
Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme,	 entsprechen	 den	 Referenzwerten.	 Der	Wert	 für	
Emotionale	Probleme	liegt	mit	3,12	leicht	über	dem	der	Referenzwerte	(0-3).	Betrachtet	
man	 die	 Mediane,	 so	 zeigt	 sich	 auch	 in	 der	 Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	mit	
einem	Median	von	3,00	ein	unauffälliges	Verhalten.		





















































81,50 143,50 108,50 143,00 135,50 155,00 
Wilcoxon-W 147,50 279,50 174,50 279,00 240,50 480,00 
U -1,36 -1,54 -,29 -1,54 -1,19 -,59 
Asymp. Sig. (2-
seitig) 
,17 ,12 ,77 ,12 ,23 ,55 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,18b ,13b ,79b ,13b ,25b ,57b 
a. Gruppierungsvariable: a_sex 
b. Nicht für Bindungen korrigiert. 
Tab.	3.39	Mann-Whitney-U	Test	SDQ	Geschlecht	
 





















< 4 a 
Weiblich 
Mittelwert / Median 6,50 / 6,00 1,50 / 1,00 2,00 / 2,00 1,75 / 2,00 1,50 / 1,50 5,50 / 5,50 
n 2 4 2 4 2 2 
Standardabweichung 6,36 1,00 2,83 1,26 ,71 ,71 
Männlich 
Mittelwert / Median 13,67 / 13,00 3,75 / 4,50 1,33 / 1,00 4,75 / 4,50 3,75 / 3,50 5,25 / 5,00 
n 3 4 3 4 4 4 
Standardabweichung 6,03 1,89 ,58 1,71 2,50 1,26 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 10,80 / 11,00 2,63 / 2,00 1,60 / 1,00 3,25 / 3,00 3,00 / 2,50 5,33 / 5,00 
n 5 8 5 8 6 6 




Mittelwert / Median 10,11 / 10,00 
(0-12) 
2,89 / 3,00 
(0-3) 
2,00 / 2,00 
(0-3) 
3,78 / 4,00 
(0-5) 
1,44 / 1,00 
(0-3) 
8,00 / 9,00 
(6-10) 
n 9 9 9 9 9 9 
Standardabweichung 4,51 2,03 ,71 1,20 1,13 2,24 
Männlich 
Mittelwert / Median 12,17 / 13,00 
(0-12) 
3,58 / 4,00 
(0-3) 
2,75 / 3,00 
(0-3) 
4,17 / 4,50 
(0-5) 
1,67 / 1,50 
(0-3) 
8,08 / 8,00 
(6-10) 
n 12 12 12 12 12 12 
Standardabweichung 3,83 1,44 1,06 2,08 1,56 1,51 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 11,29 / 10,00 
(0-12) 
3,29 / 4,00 
(0-3) 
2,43 / 2,00 
(0-3) 
4,00 / 4,00 
(0-5) 
1,57 / 1,00 
(0-3) 
8,05 / 8,00 
(6-10) 
n 21 21 21 21 21 21 
Standardabweichung 4,16 1,71 ,98 1,73 1,36 1,80 
>16 a 
weiblich 
Mittelwert / Median  3,33 / 3,00  2,67 / 0,00 0,67 / 1,00 6,33 / 6,00 
n  3  3 3 3 
Standardabweichung  1,53  4,63 ,58 ,58 
männlich 
Mittelwert / Median 10,50 / 11,00 3,11 / 3,00 1,50 / 1,00 3,33 / 4,00 1,89 / 2,00 5,89 / 6,00 
n 6 9 6 9 9 9 
Standardabweichung 2,43 1,54 ,84 1,94 1,69 2,09 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 10,50 / 11,00 3,17 / 3,00 1,50 / 1,00 3,17 / 3,50 1,58 / 1,00 6,00 / 6,00 
n 6 12 6 12 12 12 
Standardabweichung 2,43 1,47 ,84 2,59 1,56 1,81 
Gesamt- 
summe weiblich 
Mittelwert / Median 9,45 / 10,00 2,63 / 2,50 2,00 / 2,00 3,06 / 3,00 1,29 / 1,00 7,29 / 7,00 
n 11 16 11 16 14 14 
Standardabweichung 4,74 1,78 1,10 2,175 ,99 2,05 
männlich 
Mittelwert / Median 11,90 / 12,00 3,44 / 4,00 2,19 / 2,00 3,96 / 4,00 2,08 / 2,00 6,84 / 7,00 
n 21 25 21 25 25 25 
Standardabweichung 3,78 1,50 1,12 1,968 1,85 2,06 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 11,06 / 11,00 3,12 / 3,00 2,12 / 2,00 3,61 / 4,00 1,79 / 1,00 7,00 / 7,00 
n 32 41 32 41 39 39 








Jahre	 erfolgt	 eine	 zusätzliche	Aufteilung	nach	dem	Geschlecht.	Die	Referenzwerte,	mit	
denen	 diese	 Werte	 verglichen	 werden,	 wurden	 nicht	 wie	 beim	 KINDLR	
geschlechterspezifisch	aufgetrennt.	Die	weiblichen	und	männlichen	Patienten	werden	mit	
den	 gleichen	 Referenzwerten	 verglichen.	 Diese	 Stratifizierung	 dient	 einer	 besseren	
intrastudischen	Übersicht.	
In	der	Altersgruppe	der	Vier-	 bis	 Sechszehnjährigen	befinden	 sich	21	Patienten.	Neun	
davon	sind	weiblich,	was	einem	Prozentanteil	von	42,9%	entspricht.	Zwölf	der	Patienten	
sind	 männlich,	 was	 einem	 Prozentanteil	 von	 57,1%	 entspricht.	 Es	 konnte	 bei	 allen	
Patienten	dieser	Altersgruppe	ein	Gesamtproblemwert	berechnet	werden.	Es	zeigt	sich,	
dass	 die	 Mittelwerte	 und	 Mediane	 der	 weiblichen	 Patienten	 im	 Vergleich	 mit	 den	
Referenzwerten	 im	 Gesamtproblemwert,	 sowie	 in	 allen	 Unterkategorien	 normwertig	
sind.	 Bei	 den	 männlichen	 Patienten	 zeigt	 sich	 ein	 anderes	 Bild.	 Die	 Mittelwerte	 und	
Mediane	 beim	 Gesamtproblemwert	 sind	 mit	 12,17/13,00	 im	 Vergleich	 mit	 dem	
Referenzwert	 (0-12)	erhöht	und	entsprechen	einem	grenzwertig	auffälligen	Verhalten.	




Patienten	 konnte	 die	 Unterkategorie	 Verhaltensauffälligkeiten	 und	 damit	 auch	 der	
Gesamtproblemwert	aufgrund	mangelnder	Angaben	nicht	berechnet	werden.	Es	finden	




Median	 in	 der	 Unterkategorie	 liegt	 bei	 3,00	 und	 damit	 noch	 knapp	 im	 Bereich	 des	
unauffälligen	 Verhaltens.	 In	 dieser	 Altersgruppe	 befinden	 sich	 zum	 Vergleich	 neun	
männliche	Patienten.	Da	 in	der	Unterkategorie	Verhaltensauffälligkeiten	nur	von	sechs	
Patienten	 ausreichend	Daten	 zur	Auswertung	 vorhanden	waren,	 konnte	nur	bei	 sechs	
Patienten	 ein	 Gesamtproblemwert	 gebildet	 werden.	 Der	 Gesamtproblemwert	 wurde	






Verglichen	 mit	 den	 Referenzwerten	 sind	 zwei	 Auffälligkeiten	 zu	 beschreiben.	 Der	
Mittelwert	 der	 Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	 liegt	 mit	 3,11	 über	 dem	 der	
Referenzwerte	 (0-3).	 Der	Median	 in	 dieser	 Unterkategorie	 liegt	mit	 3,00	 jedoch	 noch	









Auswertung	 beantwortet.	 Die	 Unterkategorien	 Verhaltensauffälligkeiten,	 Probleme	 im	
Umgang	mit	Gleichaltrigen	und	Prosoziales	Verhalten	wurden	nur	bei	zwei	Patientinnen	
ausreichend	 beantwortet,	 sodass	 insgesamt	 auch	 nur	 bei	 zwei	 Patientinnen	 der	
Gesamtproblemwert	berechnet	werden	konnte,	was	50%	entspricht.	Verglichen	mit	den	




in	 der	 Unterkategorie	 Verhaltensauffälligkeiten	 vor,	 sodass	 in	 diesem	 Fall	 auch	 kein	
Gesamtproblemwert	 gebildet	 werden	 konnte.	 Insgesamt	 konnte	 bei	 drei	 von	 vier	
Patienten	 (75%)	 ein	 Gesamtproblemwert	 berechnet	 werden.	 In	 den	 Unterkategorien	
Emotionale	 Probleme	 und	 Hyperaktivität	 zeigen	 sich	 normwertige	 Ergebnisse.	 Der	
Gesamtproblemwert	(Mittelwert	13,67/Median	13,00),	die	Unterkategorien	Emotionale	
Probleme	 (3,75/4,50),	 Probleme	 im	 Umgang	 mit	 Gleichaltrigen	 (3,75/3,50)	 und	





einem	 Anteil	 von	 39%	 entspricht,	 25	 Patienten	 sind	 männlich	 (61%).	 In	 den	





Patientinnen	 in	 den	 Unterkategorien	 Probleme	 im	 Umgang	 mit	 Gleichaltrigen	 und	
Prosoziales	 Verhalten	 (14	 Patientinnen)	 und	 in	 der	 Unterkategorie	
Verhaltensauffälligkeiten	bei	11	Patientinnen	ausreichend	Daten	zur	Auswertung	vor.	Es	
konnte	 damit	 bei	 11	 Patientinnen	 ein	 Gesamtproblemwert	 berechnet	 werden.	 Dies	
entspricht	einem	Prozentanteil	von	68,75%.	Im	Vergleich	mit	den	Referenzwerten	zeigen	
sich	sowohl	beim	Gesamtproblemwert	als	auch	in	den	einzelnen	Unterkategorien	stets	
normwertige	 Ergebnisse,	was	 einem	 unauffälligen	 Verhalten	 entspricht.	 25	männliche	
Patienten	 befinden	 sich	 im	 Gesamtkollektiv.	 Vollständige	 Daten	 finden	 sich	 in	 den	




den	 vorhandenen	 Referenzwerten	 zeigt	 sich	 eine	 Abweichung	 in	 der	 Unterkategorie	




Die	 Abbildung	 3.23	 fasst	 die	 zuvor	 genannten	 Ergebnisse	 in	 einem	 Balkendiagramm	












Nach	 der	 Auswertung	 des	 SDQ,	 stratifiziert	 nach	 Geschlecht,	 folgt	 die	 Auswertung	

















Mann-Whitney-U-Test 115,00 181,50 110,00 181,50 130,50 152,00 
Wilcoxon-W 206,00 481,50 201,00 481,50 283,50 405,00 
U -,33 -,61 -,54 -,60 -1,65 -1,00 
Asymp. Sig. (2-seitig) ,74 ,54 ,59 ,55 ,10 ,32 
Exakte Sig. [2*(1-
seitige Sig.)] 
,76b  ,62b  ,11b ,33b 
                                                                a. Gruppierungsvariable: a_disease 



































































































< 4 Jahre 
 
Gastroschisis Mittelwert / Median 10,67 / 11,00 2,00 / 1,00 2,33 / 2,00 3,00 / 3,00 2,33 / 3,00 5,67 / 6,00 
n 3 5 3 5 3 3 
Standardabweichung 2,52 1,41 1,53 1,23 1,53 1,53 
Omphalozele Mittelwert / Median 11,00 / 11,00 3,67 / 5,00 0,50 / 0,50 3,67 / 4,00 3,67 / 3,00 5,00 / 5,00 
n 2 3 2 3 3 3 
Standardabweichung 12,73 2,31 ,71 3,51 3,06 ,00 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 10,80 / 11,00 2,63 / 2,00 1,60 / 1,00 3,25 / 3,00 3,00 / 2,50 5,33 / 5,00 
n 5 8 5 8 6 6 
Standardabweichung 6,61 1,85 1,52 2,12 2,28 1,03 
4-16 
Jahre 
Gastroschisis Mittelwert / Median 11,27 / 11,50 
(0-12) 
2,91 / 3,00 
(0-3) 
2,55 / 2,00 
(0-3) 
4,00 / 4,00 
(0-5) 
1,82 / 2,00 
(0-3) 
7,27 / 7,00 
(6-10) 
n 11 11 11 11 11 11 
Standardabweichung 4,67 1,70 1,21 1,61 1,54 2,01 
Omphalozele Mittelwert / Median 11,30 / 10,00 
(0-12) 
3,70 / 4,00 
(0-3) 
2,30 / 2,00 
(0-3) 
4,00 / 4,50 
(0-5) 
1,30 / 1,00 
(0-3) 
8,90 / 9,00 
(6-10) 
n 10 10 10 10 10 10 
Standardabweichung 3,77 1,70 0,68 1,94 1,16 1,10 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 11,29 / 10,00 
(0-12) 
3,29 / 4,00 
(0-3) 
2,43 / 2,00 
(0-3) 
4,00 / 4,00 
(0-5) 
1,57 / 1,00 
(0-3) 
8,05 / 8,00 
(6-10) 
n 21 21 21 21 21 21 
Standardabweichung 4,16 1,71 0,98 1,73 1,36 1,80 
> 16 
Jahre 
Gastroschisis Mittelwert / Median 11,40 / 11,00 3,75 / 3,50 1,60 / 1,00 3,25 / 3,50 2,25 / 2,50 6,25 / 6,00 
n 5 8 5 8 8 8 
Standardabweichung 1,14 1,17 0,89 2,82 1,49 2,05 
Omphalozele Mittelwert / Median  6,00 / 6,00 2,00 / 2,50 1,00 / 1,00 3,00 / 3,50 0,25 / 0,00 5,50 / 5,50 
n 1 4 1 4 4 4 
Standardabweichung . 1,41 . 2,45 0,50 1,29 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 10,50 / 11,00 3,17 / 3,00 1,50 / 1,00 3,17 / 3,50 1,58 / 1,00 6,00 / 6,00 
n 6 12 6 12 12 12 
Standardabweichung 2,43 1,47 0,84 2,59 1,56 1,81 
Gesamtsumme Gastroschisis Mittelwert / Median  11,21 / 11,00 3,00 / 3,00 2,26 / 2,00 3,54 / 3,00 2,05 / 2,00 6,68 / 6,00 
n 19 24 19 24 22 22 
Standardabweichung 3,63 1,56 1,20 2,000 1,46 1,99 
Omphalozele Mittelwert / Median 10,85 / 10,00 3,29 / 3,00 1,92 / 2,00 3,71 / 4,00 1,47 / 1,00 7,41 / 8,00 
n 13 17 13 17 17 17 
Standardabweichung 5,13 1,80 0,95 2,229 1,81 2,09 
Gesamt- 
summe 
Mittelwert / Median 11,06 / 11,00 3,12 / 3,00 2,12 / 2,00 3,61 / 4,00 1,79 / 1,00 7,00 / 7,00 
n 32 41 32 41 39 39 






Patienten	 haben	 eine	 Gastroschisis,	 was	 52,38%	 entspricht.	 10	 Patienten	 haben	 eine	
Omphalozele,	 was	 47,62%	 entspricht.	 Bei	 beiden	 Patientenpopulationen	 in	 dieser	
Altersgruppe	wurden	alle	Fragen	ausreichend	beantwortet,	sodass	bei	jeweils	100%	der	
Gesamtproblemwert	 gebildet	 werden	 konnte.	 In	 der	 Gruppe	 der	 Patienten	 mit	 einer	



















Patienten	 ausreichen	 Datenmaterial	 vor.	 Es	 kann	 somit	 bei	 25%	 der	 Patienten	 mit	
Omphalozele	 in	dieser	Altersgruppe	ein	Gesamtproblemwert	berechnet	werden.	Wenn	











In	 der	 Patientengruppe	 mit	 Gastroschisis	 liegen	 in	 den	 Unterkategorien	 Emotionale	
Probleme	und	Hyperaktivität	bei	allen	fünf	Patienten	Werte	vor.	In	den	Unterkategorien	
Verhaltensauffälligkeiten,	 Probleme	 im	 Umgang	 mit	 Gleichaltrigen	 und	 Prosoziales	
Verhalten	 gibt	 es	 bei	 drei	 der	 fünf	 Patienten	 Daten	 zu	 Auswertung.	 Der	
Gesamtproblemwert	 kann	 somit	 bei	 60%	 der	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 gebildet	
werden.	 Innerhalb	 der	 Unterkategorien	 und	 des	 Gesamtproblemwerts	 gibt	 es	 im	
Vergleich	mit	 den	Referenzwerten	 eine	Auffälligkeit	 in	 der	Unterkategorie	Prosoziales	
Verhalten.	 Hier	 zeigt	 sich	 der	 Mittelwert	 auf	 5,67	 (6-10)	 erniedrigt,	 was	 einem	
grenzwertig	auffälligen	Verhalten	entspricht.	Der	Median	dieser	Unterkategorie	beträgt	
6,00	und	liegt	damit	noch	knapp	im	Bereich	des	unauffälligen	Verhaltens.	Bei	Betrachtung	
der	 Mediane	 zeigt	 sich	 demnach	 bei	 den	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 beim	
Gesamtproblemwert	und	den	Unterkategorien	ein	unauffälliges	Verhalten.		
In	 der	 Patientengruppe	 mit	 Omphalozele	 gibt	 es	 nur	 in	 der	 Unterkategorie	
Verhaltensauffälligkeiten	bei	einem	Patienten	unzureichende	Daten	zur	Auswertung.	Der	
Gesamtproblemwert	 kann	 bei	 zwei	 von	 drei	 Patienten	 berechnet	 werden,	 was	 einem	
Prozentanteil	 von	 66,67%	 entspricht.	 Es	 gibt	 zwei	 Auffälligkeiten	 bei	 den	 unter	




einem	 grenzwertig	 auffälligen	 Verhalten.	 Bei	 der	 Betrachtung	 aller	 Patienten,	 die	 in	
meinem	Studienkollektiv	an	Gastroschisis	erkrankt	sind,	zeigen	sich	bei	Betrachtung	der	
Mittelwerte	und	Mediane	keine	Auffälligkeiten.	Bei	den	Patienten,	die	an	Omphalozele	






























































Auswertung der Frage 5d, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 5d 
männlich Mittelwert 2,00 
 
n 19 (=65,5%) 
SD 0,00 
weiblich Mittelwert 2,00 
 
n 10 (=34,5%) 
SD 0,00 
Gesamtsumme Mittelwert 2,00 
 




Insgesamt	 liegen	 bei	 29	 Patienten	 (69,5%)	 Daten	 zur	 Auswertung	 vor.	 Es	 lässt	 sich	
feststellen,	 dass	 alle	 Patienten	 diese	 Frage	 mit	 „2“	 bewertet	 haben	 und	 damit	 eine	
Einschränkung	beim	Erledigen	von	Schularbeiten	oder	Spielen	verneinen.	
	
Auswertung der Fragen 9j und 9l, stratifiziert nach Geschlecht 





Mittelwert 5,30 4,42 
Median 6,00 5,00 
n 23 (=63,9%) 24 (=61,5%) 





Mittelwert 5,92 3,67 
Median 6,00 4,00 
n 13 (=36,1%) 15 (=38,5%) 





Mittelwert 5,53 4,13 
Median 6,00 5,00 
n 36 (=100%) 39 (=100%) 













Antworten	 der	 weiblichen	 Patienten	 insgesamt	 positiver	 ausfallen.	 Die	 Antworten	 zu	
dieser	 Frage	 liegen	 zwischen	 „selten“	 und	 „nie“.	 Betrachtet	man	 lediglich	 die	Mediane	
liegen	 diese	 durch	 die	 Altersgruppen	 und	 Geschlechter	 bei	 6,00	 und	 entsprechen	 der	
Antwort	„nie“.	
	
Die	Frage	9l	 fragt	den	Patienten,	 ob	er	 sich	aufgeregt	 gefühlt	hat.	Das	Antwortschema	
entspricht	 dem	 der	 Frage	 9j.	 Insgesamt	 wurde	 die	 Frage	 von	 39	 der	 42	 Patienten	
beantwortet.	Dies	entspricht	92,86%.	24	der	Patienten	sind	männlich.	In	der	Gruppe	der	
männlichen	 Patienten	 ist	 der	 Mittelwert	 4,42,	 der	 Median	 liegt	 bei	 5,00.	 Bei	 den	 15	
weiblichen	Patienten	 ist	der	Mittelwert	3,67	und	 liegt	damit	unter	dem	Mittelwert	der	
männlichen	Patienten.	Der	Median	liegt	bei	4,00	und	liegt	wie	der	Mittelwert	unter	dem	










Auswertung der Fragen 11d und 11f, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 11d Frage 11f 
männlich Mittelwert 3,60 2,64 
 
Median 4,00 2,00 
n 25 (=59,5%) 25 (=59,5%) 
SD 1,50 1,52 
weiblich Mittelwert 3,24 2,71 
 
Median 4,00 2,00 
n 17 (=40,5%) 17 (=40,5%) 
SD 1,35 1,53 
Gesamtsumme Mittelwert 3,45 2,67 
 
Median 4,00 2,00 
n 42 (=100%) 42 (=100%) 








ist“,	 nicht	 verschont	 bleibt.	 Es	 besteht	 eine	 höhere	 Anfälligkeit	 bei	 umhergehenden	




niedriger.	 Der	 Mittelwert	 des	 Gesamtkollektivs	 beträgt	 3,45.	 Dies	 entspricht	 einer	
Antwort	 zwischen	 „weiß	 nicht“	 und	 „trifft	 weitgehend	 nicht	 zu“.	 Die	 Mediane	 liegen	




der	Antwortmöglichkeit	 „trifft	weitgehend	 zu“	und	 ist	mit	 einer	negativen	 subjektiven	








vor.	 Der	Mittelwert	 der	 25	männlichen	 Patienten	 beträgt	 2,64;	 der	Mittelwert	 der	 17	
weiblichen	Patienten	beträgt	2,71	und	ist	damit	im	Vergleich	leicht	erhöht.	Die	Mediane	
betragen	jeweils	2,00.	Der	Mittelwert	der	Gesamtsumme	liegt	bei	2,67	und	entspricht	am	















Auswertung der Fragen 12.1f und 12.4e, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 12.1f Frage 12.4e 
männlich Mittelwert 4,08 1,56 
 
Median 5,00 1,00 
n 25 (=62,5%) 25 (=59,5%) 
SD 1,29 1,00 
weiblich Mittelwert 4,47 1,41 
 
Median 5,00 1,00 
n 15 (=37,5%) 17 (=40,5%) 
SD 0,83 1,00 
Gesamtsumme Mittelwert 4,23 1,50 
 
Median 5,00 1,00 
n 40 (=100%) 42 (=100%) 




























Auswertung der Fragen 12.7e, 12.7f und 12.7g, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 12.7e Frage 12.7f Frage 12.7g 
männlich Mittelwert 4,40 4,09 2,45 
 
Median 4,50 4,00 3,00 
n 10 (=52,6%) 11 (=55%) 11 (=55%) 
SD 0,70 0,94 1,37 
weiblich Mittelwert 4,00 4,56 2,22 
 
Median 4,00 5,00 2,00 
n 9 (=47,4%) 9 (=45%) 9 (=45%) 
SD 1,00 0,88 1,30 
Gesamtsumme Mittelwert 4,21 4,30 2,35 
 
Median 4,00 5,00 2,00 
n 19 (=100%) 20 (=100%) 20 (=100%) 






sind	 zehn	 Patienten	 männlich	 und	 neun	 Patienten	 weiblich.	 Der	 Mittelwert	 der	

























Davon	 sind	elf	 Patienten	männlich.	Der	Mittelwert	 liegt	bei	2,45,	 der	Median	bei	3,00.	








Auswertung der Fragen 12.2e, 13.26 und 13.27, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 12.2e Frage 13.26 Frage 13.27 
männlich Mittelwert 1,76 1,64 1,27 
 
Median 1,00 1,00 1,00 
n 25 (=59,5%) 25 (=61%) 22 (=62,9%) 
SD 1,20 1,22 0,88 
weiblich Mittelwert 1,65 1,50 1,15 
 
Median 1,00 1,00 1,00 
n 17 (=40,5%) 16 (=39%) 13 (=37,1%) 
SD 1,00 1,10 0,56 
Gesamtsumme Mittelwert 1,71 1,59 1,23 
 
Median 1,00 1,00 1,00 
n 42 (=100%) 41 (=100%) 35 (=100%) 




Frage	 13.26.	 Diese	 lautet:	 „...	 hat	 Schlafprobleme“	 Aufgrund	 der	 ähnlichen	 Thematik	
werden	diese	beiden	Fragen	gemeinsam	betrachtet.	Die	Frage	12.2e	wurde	von	allen	42	
Patienten	beantwortet,	die	Frage	13.26	von	41	der	42	Patienten	(97,6%).	Bei	der	Frage	





















Prozentanteil	 von	 83,3%	 entspricht.	 Der	Mittelwert	 bei	 den	männlichen	 Patienten	 ist	
1,27.	 Der	Mittelwert	 bei	weiblichen	 Patienten	 ist	 1,15	 und	 damit	 leicht	 niedriger.	 Der	
Median	 liegt	 jedoch	 bei	 beiden	 Geschlechtern	 bei	 1,00.	 Betrachtet	 man	 lediglich	 die	
Mittelwerte	 der	 weiblichen	 Patienten,	 spricht	 das	 für	 weniger	 Bettnässer	 bei	 den	
weiblichen	Patienten	unseres	Kollektivs.	Bei	der	Betrachtung	des	Medians	jedoch	zeigen	
sich	 gleiche	 Werte.	 Der	 Mittelwert	 in	 der	 Gesamtsumme	 beträgt	 1,23,	 der	 Median	









Auswertung der Fragen 12.3d und 12.3f, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 12.3.d Frage 12.3.f 
männlich Mittelwert 4,57 4,24 
 
Median 5,00 4,00 
n 23 (=63,9%) 25 (=61%) 
SD 0,90 0,83 
weiblich Mittelwert 3,85 4,25 
 
Median 4,00 4,00 
n 13 (=36,1%) 16 (=39%) 
SD 1,21 0,78 
Gesamtsumme Mittelwert 4,31 4,24 
 
Median 5,00 4,00 
n 36 (=100%) 41 (=100%) 




wurde.	 Sie	 beschäftigt	 sich	 damit,	 ob	 der	 Patient	 seinen	 Körper	 mit	 der	 Narbe	 des	







Auf	 die	 Frage	 angewendet	 bedeutet	 das,	 dass	 unser	 Patientenkollektiv	 meistens	 bis	
immer	den	eigenen	Körper	mit	der	Narbe	akzeptiert.	Hier	lässt	sich	eine	gute	subjektive	
Lebensqualität	erkennen.	Eine	sehr	gute	Lebensqualität	lässt	sich	in	der	Altersgruppe	der	












4,25,	 der	 Median	 bei	 4,00,	 sodass	 in	 der	 Gesamtsumme	 der	 Mittelwert	 4,24	 und	 der	





Auswertung der Frage 14, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 14 
männlich Mittelwert 4,53 
 
Median 5,00 
n 19 (=59,4%) 
SD 0,51 
weiblich Mittelwert 4,46 
 
Median 4,00 
n 13 (=40,6%) 
SD 0,52 
Gesamtsumme Mittelwert 4,50 
 
Median 4,50 









männlichen	 Patienten	 weisen	 einen	 Mittelwert	 von	 4,53	 auf.	 Der	 Mittelwert	 der	
weiblichen	Patienten	liegt	mit	4,46	knapp	darunter.	Er	entspricht	einem	ungehorsameren	
Verhalten.	 Die	 Mediane	 bestätigen	 diesen	 Trend.	 Der	 Median	 bei	 den	 männlichen	
Patienten	liegt	mit	5,00	über	dem	der	weiblichen	Patienten	mit	4,00.	In	der	Gesamtsumme	
betragen	der	Mittelwert	und	der	Median	4,5.	Diese	beiden	Werte	 liegen	zwischen	den	
Antwortmöglichkeiten	 „meistens	 lieb“	 und	 „sehr	 lieb“.	 Insgesamt	 muss	 aufgrund	 der	












Auswertung der Fragen 15f-15i, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 15f Frage 15g Frage 15h Frage 15i 
männlich Mittelwert 1,09 2,13 1,62 1,17 
 
Median 1,00 2,00 1,00 1,00 
n 23 (=60,5%) 23 (=57,5%) 24 (=58,5%) 24 (=63,2%) 
SD 0,29 1,33 0,97 0,57 
weiblich Mittelwert 1,60 1,53 1,94 1,14 
 
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 
n 15 (=39,5%) 17 (=42,5%) 17 (=41,5%) 14 (=36,8%) 
SD 1,24 1,01 1,20 0,54 
Gesamtsumme Mittelwert 1,29 1,87 1,76 1,16 
 
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 
n 38 (=100%) 40 (=100%) 41 (=100%) 38 (=100%) 






bei	 den	 15	 weiblichen	 Patienten	 ist	 der	 Mittelwert	 1,6.	 Er	 liegt	 damit	 höher	 als	 der	
Mittelwert	bei	den	männlichen	Patienten.	Das	bedeutet,	dass	die	weiblichen	Patienten	im	






Bei	 der	 Frage	 15g	 werden	 die	 Eltern	 der	 Patienten	 gefragt,	 ob	 sie	 ihr	 krankes	 Kind	
rücksichtsvoller	behandelt	haben.	Zu	dieser	Frage	gibt	es	von	40	Patienten	Daten	(95,2%).	
Die	männlichen	Patienten	zeigen	einen	Mittelwert	von	2,13,	einen	Median	von	2,00.	Die	






der	 Median	 bei	 1,00.	 Dieser	 Mittelwert	 lässt	 sich	 der	 Antwortmöglichkeit	 „selten“	
zuordnen.	Das	heißt,	es	kommt	in	meinem	Patientenkollektiv	vor,	dass	Eltern	ihre	Kinder,	
aufgrund	 des	 Bauchdeckendefektes,	 rücksichtsvoller	 behandeln.	 Der	Median	 lässt	 sich	
der	Antwort	„nie“	zuordnen	und	hat	damit	eine	bessere	Lebensqualität.		
	
Die	 Frage	 15h	 beschäftigt	 sich	 mit	 Bauchschmerzen.	 Eine	 Auswertung	 konnte	 bei	 41	





Mittelwert	 1,76.	 Aufgerundet	 entspricht	 dieser	Wert	 der	 Antwortmöglichkeit	 „selten“.	






Patienten	 sind	 männlich	 (63,2%),	 14	 weiblich	 (36,8%).	 Der	 Mittelwert	 bei	 den	
männlichen	Patienten	beträgt	1,17.	Der	Mittelwert	der	weiblichen	Patienten	liegt	mit	1,14	
knapp	darunter.	Die	Mediane	beider	Geschlechter	betragen	1,00.	 In	der	Gesamtsumme	
liegt	 der	 Mittelwert	 bei	 dieser	 Frage	 bei	 1,16,	 der	 Median	 1,00.	 Es	 lässt	 sich	 die	
Antwortmöglichkeit	 „nie“	 zuordnen.	 Das	 Ergebnis	 der	 Frage	 15i	 lautet,	 dass	 im	







Auswertung der Fragen 15j-15o, stratifiziert nach Geschlecht 
 Frage 15j Frage 15k Frage 15m Frage 15n Frage 15o 
männlich Mittelwert 1,08 1,87 1,08 1,61 1,46 
 
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
n 24 (=58,5%) 24 (=58,5%) 24 (=58,5%) 23 (=57,5%) 24 (=58,5%) 
SD 0,28 1,33 0,28 0,84 0,93 
weiblich Mittelwert 1,29 1,24 1,41 1,71 1,18 
 
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
n 17 (=41,5%) 17 (=41,5%) 17 (=41,5%) 17 (=42,5%) 17 (=41,5%) 
SD 0,59 0,56 0,87 1,11 0,53 
Gesamtsumme Mittelwert 1,17 1,61 1,22 1,65 1,34 
 
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
n 41 (=100%) 41 (=100%) 41 (=100%) 40 (=100%) 41 (=100%) 





42	Patienten	vor.	Dies	 entspricht	 einem	Prozentanteil	 über	95%	(97,6%).	Von	den	41	
Patienten	 sind	 24	männlich.	 Im	Durchschnitt	 lässt	 sich	 ihnen	 ein	Mittelwert	 von	 1,08	
zuordnen.	17	Patienten	sind	weiblich.	Der	hier	errechnete	Mittelwert	liegt	mit	1,29	über	
dem	 Mittelwert	 der	 männlichen	 Patienten.	 Es	 lässt	 sich	 sagen,	 dass	 die	 weiblichen	
Patienten	mehr	als	die	männlichen	unter	postprandialem	Erbrechen	leiden.	Bei	beiden	





Das	 Geschlechterverhältnis	 entspricht	 dem	 der	 Frage	 15j.	 Die	 männlichen	 Patienten	
haben	einen	Mittelwert	von	1,87;	die	weiblichen	Patienten	von	1,24.	Im	Gegensatz	zu	der	
vorangehenden	Frage	lässt	sich	hieraus	ablesen,	dass	die	weiblichen	Patienten	weniger	
unter	 Blähungen	 leiden	 als	 die	 männlichen	 Patienten.	 Jedoch	 zeigen	 auch	 hier	 beide	










Geschlechterverteilung,	 entspricht	 den	 Fragen	 15j	 und	 15k.	 Der	 Mittelwert	 der	
männlichen	Patienten	beträgt	1,08.	Der	Mittelwert	der	weiblichen	Patienten	beträgt	1,41	
und	 liegt	 damit	 über	 dem	 der	 männlichen	 Patienten.	 Das	 spricht	 für	 ein	 vermehrtes	
Unwohlsein	nach	dem	Essen	bei	den	weiblichen	Patienten.	In	der	Gesamtsumme	ist	auch	
bei	dieser	Frage	mit	1,22	ein	niedriger	Mittelwert	berechnet	worden.	Die	Mediane	liegen	















24:17.	 Der	Mittelwert	 bei	 den	männlichen	 Patienten	 beträgt	 1,46;	 der	Mittelwert	 der	
weiblichen	 Patienten	 1,18.	 Der	 Mittelwert	 der	 weiblichen	 Patienten	 liegt	 unter	 dem	
Mittelwert	 der	 männlichen	 Patienten.	 Hieraus	 lässt	 sich	 ablesen,	 dass	 die	 weiblichen	

















als	 Detailinfo	 im	 Anhang	 zu	 finden.	 Auszüge	 aus	 der	 Tabelle	 werden	 analog	 der	
Präsentation	 der	 Ergebnisse,	 stratifiziert	 nach	 Alter	 und	 Geschlecht,	 themenbezogen	
durchgeführt.	 Die Ergebnisse der Gesamtsumme entsprechen den Ergebnissen der 
Gesamtsumme aus der Tabelle	7.1. Aus diesem Grund werden im Folgenden die Mittelwerte 
und Mediane der Gastroschisis- und Omphalozele-Patienten miteinander verglichen. Die 
Reihenfolge der Fragen bleibt unverändert zu der vorherigen Auswertung. Die Darstellung 




































Die	Frage	9j	 geht	auf	das	Gefühl	von	Einsamkeit	 ein.	Hier	 liegt	der	Mittelwert	bei	den	





































Die	Frage	11d	 fragt	die	Eltern	der	Patienten,	 in	wie	weit	die	 folgende	Aussage	zutrifft:	
„Wenn	etwas	im	Kommen	ist,	bleibt	mein	Kind	nicht	verschont.“	5	(=trifft	überhaupt	nicht	
zu)	ist	die	bestmögliche	Antwort,	1	(=trifft	ganz	zu)	ist	die	schlechtmöglichste	Antwort.	
Bei	 den	 Patienten	mit	 Gastroschisis	 ist	 der	Mittelwert	 3,71,	 der	Median	 4,00;	 bei	 den	




auch	 durch	 den	 Median	 bestätigt.	 Hieraus	 ist	 zumindest	 bei	 den	 Patienten	 mit	
Gastroschisis	eine	gute	subjektive	Lebensqualität	abzulesen.	
	







































Die	 Frage	 12.1f	 beschäftigt	 sich	 mit	 der	 sportlichen	 Aktivität	 der	 Patienten.	 Bei	 22	
Patienten	 mit	 Gastroschisis	 liegt	 der	 Mittelwert	 bei	 4,18.	 Bei	 18	 Patienten	 mit	
Omphalozele	 bei	 4,28	 und	 somit	 geringfügig	 höher.	 Umgekehrt	 zeigt	 sich	 bei	 den	
Patienten	 mit	 Gastroschisis	 der	 Median	 mit	 5,00	 höher	 als	 bei	 den	 Patienten	 mit	
Omphalozele	 (4,50).	 Insgesamt	 kann	 man	 damit	 am	 ehesten	 die	 Antwortmöglichkeit	
„immer“	 zuordnen.	 Sprachlich	 ausgedrückt	 bedeutet	 das,	 dass	 die	 Patienten	 aus	 dem	















































über	 denen	 der	 Gatroschisis-Patienten,	was	 einer	 höheren	 subjektiven	 Lebensqualität	































Patienten	 mit	 Gastroschisis	 liegt	 mit	 4,50	 unter	 dem	 Median	 der	 Patienten	 mit	















































Die	 Frage	 13.27	 fragt	 nach	 Bettnässer-Problemen.	 Sie	 passt	 zu	 dem	 Themenkreis	
Schlafverhalten.	Daten	zur	Auswertung	liegen	bei	35	Patienten	vor.	Dies	entspricht	einem	
Prozentanteil	 von	 83,3%.	 Der	 Mittelwert	 bei	 beiden	 Patientengruppen	 liegt	 ähnlich	















mit	 der	 Narbe?“.	 Bei	 36	 Patienten	 liegt	 eine	 Antwort	 vor,	 dies	 entspricht	 einem	
Prozentanteil	von	85,7%.	Der	Mittelwert	bei	den	Gastroschisis-Patienten	liegt	bei	4,3.	Der	
Mittelwert	bei	den	Omphalozele-Patienten	 liegt	bei	4,31.	Die	Median	beträgt	 in	beiden	




Die	 Frage	 12.3f	 beschäftigt	 sich	 mit	 der	 Zufriedenheit	 der	 Patienten.	 Daten	 zur	
Auswertung	 finden	 sich	 bei	 41	 der	 42	 Patienten.	 Bei	 den	 Patienten	mit	 Gastroschisis	
beträgt	der	Mittelwert	4,13	und	bei	den	Patienten	mit	Omphalozele	4,39.	Er	liegt	damit	
bei	 den	 Omphalozele-Patienten	 höher,	 was	 einer	 besseren	 subjektiven	 Lebensqualität	








































































Im	 Anschluss	 wird	 in	 15g	 gefragt,	 ob	 die	 kranken	 Kinder	 im	 Vergleich	mit	 gesunden	
Kindern	 rücksichtsvoller	 behandelt	 wurden.	 Hier	 liegt	 der	 Mittelwert	 bei	 den	
Gastroschisis-Patienten	bei	1,61	und	bei	den	Omphalozele-	Patienten	bei	2,24	und	damit	






Die	 Frage	 15i	 möchte	 wissen,	 ob	 eine	 regelmässige	 psychologische	 Betreuung	 der	
Patienten	 notwendig	 gewesen	 ist.	 Bei	 den	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 beträgt	 der	
Mittelwert	 1,19.	 Bei	 den	 Patienten	 mit	 Omphalozele	 beträgt	 er	 1,12	 und	 liegt	 damit	






































15m	 (postprandiales	 Unwohlsein),	 15n	 (postprandiales	 Völlegefühl)	 und	 15o	
(postprandiale	Müdigkeit)	 liegen	 die	Mittelwerte	 der	 Patienten	mit	Omphalozele	 über	
denen	der	Patienten	mit	Gastroschisis.	Genau	betrachtet	handelt	es	sich	jedoch	meist	um	
gering	höhere	Mittelwerte,	sodass	insgesamt	die	Antworten	der	Fragen	15h,	15j-15o	in	
beiden	 Patientengruppen	 den	 Antwortmöglichkeiten	 „selten“	 bis	 „nie“	 zugeordnet	
werden	können.	Bei	genauerer	Betrachtung	betragen	die	Mediane	bei	den	Fragen	15h	und	
15n	2,00,	im	Vergleich	zu	1,00	bei	den	Patienten	mit	Gastroschisis.	Hier	zeichnet	sich	ein	










In	 der	 vorliegenden	 Studie	 haben	 wir	 untersucht,	 wie	 sich	 Kinder,	 die	 mit	 einem	
Bauchdeckendefekt	auf	die	Welt	gekommen	sind,	körperlich	und	psychosozial	entwickelt	
haben.	Um	die	Übertragbarkeit	der	erhobenen	Daten	und	der	von	uns	durchgeführten	
Analysen	 auf	 Kinder	 mit	 Bauchdeckendefekten	 generell	 zu	 prüfen,	 haben	 wir	 die	
epidemiologischen	 Daten	 unserer	 Patienten	mit	 der	 Literatur	 abgeglichen	 und	 in	 den	
wissenschaftlichen	Zusammenhang	gestellt.	
	
Im	 Rahmen	 der	 Einleitung	 wurden	 die	 epidemiologischen	 Gesichtspunkte	 bei	
Bauchdeckendefekten	 dargestellt.	 Die	 Auswertung	 der	 von	 uns	 erhobenen	 Daten	
bestätigt	 hier	 bereits	 publizierte	 Angaben.	 Ein	 Beispiel	 hierfür	 ist	 die	
Geschlechterverteilung.	 Bezüglich	 der	 Omphalozele	 ist	 laut	 Coran	 ein	 vermehrt	
männlicher	 Anteil	 an	 Patienten	 vorzufinden.	 [28]	 Dies	 konnten	 wir	 in	 unserem	
Studienkollektiv	bestätigen.	Von	den	19	Omphalozelen-Patienten	sind	13	männlich,	was	
einem	Prozentanteil	von	68,4%	entspricht.	Bei	der	Gastroschisis	gibt	es	in	der	Literatur	
unterschiedliche	 Angaben.	 Einige	 Autoren	 beschreiben	 eine	 Unabhängigkeit	 vom	
Geschlecht	[74;	96],	andere	sehen	ein	Überwiegen	des	männlichen	Geschlechts	[11;	28].	
Unser	Studienkollektiv	besteht	aus	24	Gastroschisis-Patienten,	davon	sind	13	männlich	
(54,2%).	Es	 zeigt	 sich	 in	unserem	Patientengut	damit	 ein	Überwiegen	des	männlichen	
Geschlechts.		
	
Zwischenzeitlich	 wurden	 verschiedene	 Risikofaktoren	 für	 die	 Entstehung	 eines	
Bauchdeckendefektes	identifiziert.	Bei	der	Gastroschisis	zählen	ein	Alter	der	Mutter	unter	
20	 Jahren,	 erstgebärend,	Nikotinabusus,	 Drogenabusus	 und	 die	 Einnahme	 vasoaktiver	
Medikamente,	wie	Acetaminophen,	eine	schlechte	pränatale	Vorsorge	und	die	heutigen	
Umweltbedingungen	 als	 Risikofaktoren.	 [4;11;19;83;96]	 Bei	 der	 Omphalozele	 zählen	
Nikotinabusus	 und	 Alter	 der	Mutter	 über	 30	 Jahre	 zu	 den	 Risikofaktoren.	 [11;55]	 Im	
Rahmen	der	von	uns	aufgesetzten	Fragebögen	beinhaltet	das	Datenblatt	die	Anamnese	
von	Medikamenteneinnahme,	sowie	Nikotin-	und	Drogenabusus	in	der	Schwangerschaft,	











wie	 oben	bei	 den	Risikofaktoren	beschrieben,	 liegt	 bei	 keinem	der	Fälle	 vor.	Acht	der	
Mütter	 hatten	 einen	 persistierenden	 Nikotinkonsum	 in	 der	 Schwangerschaft.	 Dies	




der	 16	 Mütter	 wurden	 bei	 einer	 Hypothyreose	 substituiert.	 Weitere	 zwei	 Mütter	
erhielten,	wie	auch	zuvor	bei	der	Gruppe	der	Gastroschisis-Patienten	beschrieben,	eine	
antibiotische	 Therapie	 in	 der	 Frühschwangerschaft,	 mutmaßlich	 bei	 einem	 grippalen	
Infekt.	 Eine	 nähere	 Angabe	 zum	 Präparat	 oder	 dem	 Wirkstoff	 wurde	 nicht	 gemacht.	
Ähnlich	 zu	 den	 Müttern	 der	 Gastroschisis-Patienten	 erhielt	 eine	 Mutter	 eines	
Omphalozelen-Patienten	 eine	 Tokolyse	 mit	 Fenoterol	 bei	 uns	 nicht	 bekanntem	





















Zusammen	 mit	 Bauchwanddeckendefekten	 können	 auch	 weitere	 Erkrankungen	
auftreten.	Bei	der	Gastroschisis	zählen	dazu	eine	 intestinale	Atresie,	ein	Volvulus,	eine	
Perforation	 oder	 auch	 eine	 nekrotisierende	 Enterokolitis.	 In	 der	 Literatur	 wird	 das	
Auftreten	 einer	 intestinalen	 Atresie	 mit	 5,5-25%	 als	 die	 häufigste	 nebenbefundliche	
Anomalie	 beschrieben.	 [16;93]	 In	 unserem	Studienkollektiv	 gibt	 es	 drei	 Patienten,	 die	

































Im	 Regelfall	 wird	 die	 Diagnose	 eines	 Bauchwanddeckendefektes	 pränatal	 gestellt.	 Die	
Eltern	 und	 die	 betreuenden	 Ärzte	 haben	 somit	 Zeit	 sich	 auf	 die	 Geburt	 und	 die	




Schaut	 man	 sich	 die	 vorhandene	 Literatur	 im	 Detail	 an,	 liegt	 der	 Mittelwert	 für	 das	
Schwangerschaftsalter	bei	Entbindung	eines	Kindes	mit	Gastroschisis	zwischen	35	und	
37	 Wochen	 [14;37;41;65].	 Diese	 Mittelwerte	 konnten	 in	 unserem	 Studienkollektiv	
bestätigt	 werden.	 Bei	 den	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 berechnet	 sich	 das	 mittlere	














der	 Gastroschisis-Patienten.	 Die	 Theorie,	 dass	 die	 Patienten	 mit	 Omphalozele	 eine	
geringere	Rate	an	Frühgeburtlichkeit	aufweisen,	unterstützt	auch	Mayer.	Er	berechnet	
den	Prozentanteil	auf	23%	und	liegt	damit	noch	unter	dem	von	uns	berechneten	Wert	
[59].	 Der	 geringere	 Anteil	 an	 Frühgeburten	 bei	 den	 Omphalozelen	 in	 unserem	
Patientengut	liegt	darin	begründet,	dass	diese	Kinder	nicht	wie	die	Gastroschisis-Kinder	
gezielt	in	der	35.	bis	36.	SSW	entbunden	werden,	sondern	bei	diesen	die	Schwangerschaft	





Gastroschisis	 kommt	 es	 hierdurch	 nicht	 zu	 prognostisch	 ungünstigen	 Effekten,	
beispielsweise	durch	eine	weitere	Zunahme	der	Darmwanddicke.	
	
Zur	 Beurteilung	 des	 Wachstums	 der	 Patienten	 werden	 die	 Gewichts-	 und	
Größenzunahme	 herangezogen.	 Das	 Geburtsgewicht	 der	 Patienten	 wird	 dabei	 als	
Ausgangswert	betrachtet.	 In	der	Literatur	 lassen	sich	viele	Studien	finden,	die	sich	mit	













Outcome	 von	 Patienten	 mit	 Omphalozele	 [53].	 Ihre	 Patienten	 wiesen	 ein	 mittleres	
Geburtsgewicht	von	2743g	auf	und	lagen	damit	zwischen	den	beiden	zuvor	angegeben	
Werten.	Mit	Hilfe	 der	U1	 können	wir	 das	mittlere	 Geburtsgewicht	 der	Omphalozelen-
Patienten	 in	 unserem	 Studienkollektiv	 auf	 2614g	 berechnen.	 Hiermit	 liegt	 es	 in	 dem	
Rahmen	der	mittleren	Geburtsgewichte,	der	durch	die	Literatur	vorgegeben	wird.		
Kominiarek	et	al	unterscheidet	beim	perinatalen	Outcome	von	Omphalozelen-Patienten	
zwischen	 einer	 nicht-isolierten	 (Assoziation	 zu	 Fehlbildungen,	 chromosomalen	
Anomalien	vorhanden)	und	einer	 isolierten	Omphalozele.	Dementsprechend	berechnet	
er	Mediane	getrennt	für	die	Patienten	mit	einer	nicht-isolierten	Omphalozele	von	2949g	









Das	 Wachstumsverhalten	 der	 Patienten	 kann	 anhand	 der	 U-Untersuchungsdaten	
nachvollzogen	werden.	 Kinder	mit	 einem	Geburtsgewicht	 unter	 der	 3.	 Perzentile	 sind	
deutlich	zu	klein.	Ihnen	wird	das	Attribut	„small	for	gestational	age“	(SGA)	zugewiesen.		











bei	 unseren	 Patienten	mit	 Gastroschisis	mit	 2210g	 beziehungsweise	 2200g	 unter	 den	




Um	 das	 Wachstumsverhalten	 nachzuvollziehen,	 wurden	 die	 Daten	 der	 U-
Untersuchungen,	wie	in	Kapitel	3.1.	beschrieben,	zusammengetragen.	Schaut	man	in	die	
vorhandene	 Literatur,	 so	 sind	 die	 Angaben	 für	 das	 Wachstumsverhalten	 bei	





können	 sich	 weitere	 Operationen	 anschließen.	 Dementsprechend	 ist	 der	 Beginn	 des	
Kostaufbaus	bei	den	Patienten	oft	verzögert	beziehungsweise	gestört	[14].		
	
Über	 den	 Zeitpunkt,	 wann	 die	 Kinder	 den	 Wachstumsrückstand	 aufholen,	 gibt	 es	
unterschiedliche	Angaben	in	der	Literatur.	Die	deutsche	S1-Leitlinie	für	den	Umgang	mit	










der	 Patienten	 mit	 ihrem	 Gewicht	 noch	 immer	 unter	 der	 10.	 Perzentile.	 Dennoch	
formulierten	die	beiden	Autoren	ein	normales	Wachstum	bei	Patienten	mit	Gastroschisis.	
Bei	unkomplizierter	Gastroschisis	holen	die	Patienten	das	Defizit	 innerhalb	der	ersten	
fünf	 Lebensjahre	 auf.	 Dagegen	 bleiben	 Patienten	 mit	 komplizierter	 Gastroschisis,	 die	
beispielsweise	zusätzlich	eine	intestinale	Atresie	aufweisen,	unterhalb	der	25.	Perzentile.	
[29]	 Auch	 Michael	 D.	 Klein	 beschreibt	 ein	 normales	 Wachstum,	 sowie	 eine	 normale	





der	 Körpergröße	 waren	 es	 sogar	 35%.	 Insgesamt	 wird	 jedoch	 ein	 Zusammenhang	
zwischen	 SGA	 und	 Wachstumsretardierung	 vermutet.	 So	 zeigten	 die	 Patienten,	 die	
zusätzlich	 SGA	 sind,	 einen	 durchschnittlichen	 z-Score	 von				
-1,34,	wohingegen	die	Patienten	ohne	SGA	einen	durchschnittlichen	besseren	z-Score	von	
0,5	erreichten	[81].	
Balgi	 et	 al.	 untersuchten	 bei	 26	 Patienten	mit	 Gastroschisis	 den	 Nahrungsaufbau	 und	
stellten	nach	13	Jahren	Follow-up	bei	neun	der	26	Patienten	(35%)	ein	Körpergewicht		





Perzentile,	 50%	 unterhalb	 beziehungsweise	 gleich	 der	 10.	 Perzentile.	 Keines	 dieser	
Kinder	 erreichte	 bis	 zum	 zehnten	 Lebensjahr	 das	 durchschnittliche	 Gewicht	
beziehungsweise	die	50.	Perzentile.	Ferner	lagen	50%	der	Kinder	auch	mit	ihrer	Größe	
unterhalb	beziehungsweise	gleich	der	10.	Perzentile.	Hieraus	lässt	sich	eine	proportionale	





Gastroschisis	 und	 Omphalozele	 unterschieden.	 Das	 Outcome	 bei	 beiden	
Bauchdeckendefekten	wird	von	Berseth	et	al.	als	gleich	angegeben.	[20]		
In	 unserem	 Studienkollektiv	 zeigen	 sich	 ähnliche	 Ergebnisse,	 wie	 die	 zuletzt	
präsentierten.	Wird	das	Körpergewicht	im	Gesamtkollektiv	betrachtet,	so	zeigt	sich,	dass	
alle	Mediane	bis	auf	den	Median	der	J1	unter	der	50.Perzentile	 liegen.	Noch	deutlicher	
wird	der	Rückstand,	wenn	man	die	Daten	 im	Detail	 analysiert.	 Alle	Boxen	 reichen	bis	
unterhalb	 -1	 SD,	 teilweise	 sogar	 unterhalb	 -2	 SD.	 Das	 bedeutet	 mehr	 als	 75%	 der	
















liegen	 unter	 der	 50.Perzentile.	 Es	 lässt	 anhand	 der	 Mediane	 ein	 Trend	 zur	 positiven	
Größenentwicklung	ablesen,	da	die	Mediane	der	U10	und	U11	über	der	50.	Perzentile	
liegen	und	der	Median	der	J1	nur	knapp	darunter.		
Es	 erfolgt	 die	 Betrachtung	 bei	 der	 Entwicklung	 der	 Körpergröße	 in	 der	 Gruppe	 der	
Patienten	mit	Gastroschisis.	Hier	 liegen	alle	Mediane	bis	 auf	die	Mediane	der	U3	nach	
Voigt,	der	U10	und	U11	unter	der	Nulllinie	und	damit	unter	der	50.	Perzentile.	Ferner	












Um	 die	 Entwicklung	 von	 Körpergewicht	 und	 Körpergröße	 in	 einem	 Zusammenhang	
betrachten	 zu	 können,	 wurden	 die	 Boxplotdiagramme	 des	 Verhältnisses	






J1	 unter	 der	 50.Perzentile.	 Es	 lässt	 sich	 somit	 der	 vorherige	 Trend	 der	 Zunahme	 an	
Körpergewicht	und	Körpergröße	zur	Adoleszenz	hin	bestätigen.	Ferner	kann	festgestellt	
werden,	dass	es	sich	um	ein	proportioniertes	Wachstum	handelt,	da	Körpergewicht	und	
Körpergröße	 zu	 den	 gleichen	 Messzeitpunkten	 gleich	 klein	 beziehungsweise	 gleich	
größer	werden.		
Auch	 bei	 der	 Datenanalyse	 der	 Patienten	 mit	 Omphalozele	 finden	 sich	 ähnliche	
Ergebnisse	wie	zuvor	beschrieben.	Die	Mediane	liegen	bis	auf	die	U3	nach	Voigt	und	die	
U7a	unter	der	Nulllinie.	Alle	Boxen	reichen	bis	unter	-1SD,	teilweise	bis	unter	-2SD.	Hier	
bestätigt	 die	 gleichmäßige	 Verteilung	 von	 Körpergewicht	 und	 Körpergröße	 ein	
proportioniertes	Wachstum.	 Die	 Patienten	 sind	 insgesamt	 leichter	 und	 kleiner	 als	 die	
deutsche	 Normpopulation.	 Wie	 auch	 Berseth	 et	 al.	 finden	 wir	 eine	 proportionierte	















Dyskalkulie.	 Dies	 entspricht	 einem	 Prozentanteil	 von	 4,2%.	 In	 der	 Gruppe	 der	 19	
Omphalozelen-Patienten	befindet	sich	ein	Patient	mit	Entwicklungsrückstand,	was	5,3%	





des	 ersten	 freien	 und	 sicheren	 Gehens	 mit	 15-18	 Lebensmonaten	 angegeben	 [5].	 In	
unserem	 Studienkollektiv	 liegt	 der	 Zeitpunkt	 des	 ersten	 Laufens	 im	 Durchschnitt	 bei	
14,42	Lebensmonaten;	im	Median	bei	14	Lebensmonaten.	Es	zeigt	sich	kein	Unterschied	
zu	der	Normpopulation.	Der	Zeitpunkt	des	ersten	Sprechens	wird	in	der	Literatur	mit	18	







Bei	 der	 Betrachtung	 der	 Meilensteine	 der	 Entwicklung	 zeigen	 sich	 im	 Vergleich	 zur	
Normalpopulation	positive	Ergebnisse.	Die	Patienten	dieser	Studie	zeigen	im	Gegensatz	









Die	 Lebensqualität	 wird	 in	 den	 meisten	 Studien	 durch	 die	 Auswertung	 von	
standardisierten	 Fragenbögen	 erhoben,	 die	 entweder	 vom	 Patienten	 selbst	 oder	 bei	
Kindern	auch	oft	von	den	Eltern	ausgefüllt	werden.	In	die	Literatur	findet	man	nur	wenige	



















der	 statistischen	 Signifikanz	 beschreibt	 Bullinger,	 dass	 ab	 einer	 Differenz	 von	 fünf	




da	 diese	 einem	 Kollektiv	 über	 14	 Jahre	 am	 nächsten	 kommt.	 Vergleicht	 man	 das	
Gesamtkollektiv	 mit	 der	 Normpopulation	 von	 1998,	 so	 ergeben	 sich	 keine	 statistisch	
signifikanten	Unterschiede.	Jedoch	liegen	alle	Subskalen	mit	mehr	als	fünf	Punkten	höher	






werden,	 dass	 bei	 unserem	 Gesamtkollektiv	 entsprechend	 den	 formulierten	 Subskalen	
eine	 gute	 Lebensqualität	 vorliegt,	 die	 klinisch	 betrachtet	 über	 der	 Lebensqualität	 der	
Normpopulation	von	1998	liegt.		
In	dem	Kollektiv	der	über	Sechsjährigen	(n=31)	zeigt	sich	ein	ähnliches	Ergebnis:	keine	
statistische	 Signifikanz	 in	 den	 Subskalen.	 In	 den	 Subskalen	 Körperliche	
Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Rollenfunktion,	 Schmerzen,	 Allgemeine	
Gesundheitswahrnehmung,	 Vitalität	 und	 Soziale	 Funktionsfähigkeit	 kann	 jedoch	 mit	
einer	Differenzerhöhung	 von	 fünf	 Punkten	 im	 Summenmittelwert	 und	 im	Median	 von	
einer	klinischen	Relevanz	ausgegangen	werden.		
	
Bei	 der	 Auswertung	 des	 SF-36,	 differenziert	 nach	 Erkrankung,	 zeigen	 sich	 in	 den	
Subskalen	 Körperliche	 Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Rollenfunktion	 und	 Vitalität	
statistische	Signifikanzen.		
Ferner	liegt	bei	der	Gruppe	der	Patienten	mit	Gastroschisis	in	den	verbleibenden	nicht	
statistisch	 signifikanten	 Subskalen	 Schmerzen,	 Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung,	
Soziale	 Funktionsfähigkeit,	 Emotionale	 Rollenfunktion	 und	 Psychisches	Wohlbefinden	
ein	um	mindestens	fünf	Punkte	höherer	Summenmittelwert	und	auch	Median	vor.	Bei	den	
Patienten	mit	Omphalozele	zeigt	sich	in	den	verbleibenden	nicht	statistisch	signifikanten	






Betrachtet	 man	 das	 Kollektiv	 der	 über	 Sechsjährigen	 mit	 Gastroschisis	 kann	 in	 allen	
Subskalen	eine	klinische	Relevanz	mit	mehr	als	fünf	Punkten	Differenz	zum	Summenwert	
der	 Normpopulation	 von	 1998	 erkannt	 werden.	 Dies	 spricht	 für	 eine	 bessere	










Gesundheitswahrnehmung	 und	 Vitalität	 liegt	 eine	 klinische	 Relevanz	 mit	 einem	 um	
mindestens	fünf	Punkte	erhöhten	Summenwert	im	Vergleich	zur	Normpopulation	vor.	In	
diesen	Bereichen	 liegt	die	Lebensqualität	der	Patienten	über	der	des	Durchschnitts.	 In	











Insgesamt	 zeigen	 sich	 bei	 der	 Auswertung	 des	 SF-36,	 entsprechend	 der	 Erkrankung,	
positive	Ergebnisse	im	Vergleich	mit	der	deutschen	Normpopulation.	
Es	 zeigt	 sich	 ein	 Trend,	 dass	 die	 Lebensqualität	 der	 Patienten	 beider	 Erkrankungen	
hinsichtlich	 der	 somatischen	 Beschwerden	 sehr	 gut	 ist.	 Die	 Ergebnisse	 zeigen	 in	 den	
Bereichen	 Körperliche	 Funktionsfähigkeit,	 Körperliche	 Rollenfunktion,	 Schmerzen,	
Allgemeine	 Gesundheitswahrnehmung	 und	 Vitalität	 bessere	 Werte	 als	 die	 deutsche	




in	 der	 Gruppe	 der	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 eine	 klinische	 Relevanz	 feststellen.	





Morbidität	 und	 Lebensqualität	 von	 Erwachsenen	 mit	 angeborenem	
Bauchwanddeckendefekt.	Sie	werteten	die	Lebensqualität	der	Patienten	unter	anderem	





sowie	 innerhalb	 der	 Studie	 zwischen	 den	 beiden	 Erkrankungen	 Gastroschisis	 und	
Omphalozele.	Von	57	Patienten	ihres	Kollektivs	waren	11	Patienten	mit	Gastroschisis	mit	
einem	Durchschnittsalter	von	22	 Jahren	und	46	Patienten	mit	Omphalozele	mit	einem	
Durchschnittsalter	 von	29	 Jahren.	 Es	 zeigen	 sich	 in	 den	 Subskalen	 keine	 signifikanten	
Unterschiede	im	Vergleich	mit	der	finnischen	Normpopulation.	Ferner	zeigten	sich,	wie	





Im	 Rahmen	 der	 Auswertung	 des	 KINDLR	 können	 die	 erhobenen	 Ergebnisse	 mit	
Referenzwerten	verglichen	und	bewertet	werden.	Die	Referenzwerte	wurden	im	Rahmen	
einer	 Studie,	 dem	 Kinder-	 und	 Jugendgesundheitssurvey	 (KIGGS)	 des	 Robert-Koch-
Institutes	 veröffentlicht	 [70].	 Der	 Kinder-	 und	 Jugendgesundheitssurvey	 umfasst	 die	
Gesundheitsdaten	von	Kindern	und	Jugendlichen	in	Deutschland	im	Alter	von	0-17	Jahren	
[70].	 Bei	 der	 Auswertung	 des	 KINDLR	 wurden	 die	 Patienten	 in	 drei	 verschiedene	
Altersgruppen	 aufgeteilt:	 unter	 drei	 Jahre,	 zwischen	 drei	 und	 sechs	 Jahre	 sowie	 über	
sechs	Jahre.	Diese	Unterteilung	entspricht	in	etwa	dem	Entwicklungsstand	der	Patienten.	
Der	Form	halber	muss	 an	dieser	 Stelle	 erwähnt	werden,	dass	 in	der	Altersgruppe	der	
unter	Dreijährigen	keine	Daten	für	die	Subskala	Schule	erhoben	werden	konnten,	da	diese	
Patienten	weder	den	Kindergarten,	noch	die	Schule	besuchen.	Die	Patientengruppe	über	





KIGGS.	 Eine	 Signifikanz	 konnte	 für	 den	 Gesamtwert	 der	 Lebensqualität	 nicht	
nachgewiesen	werden.	 Insgesamt	 bestätigen	 unsere	 Ergebnisse	 aber	 den	 von	Ravens-
Sieberer	angezeigten	Trend,	dass	mit	zunehmendem	Alter	der	Patienten	der	Gesamtwert	
der	 Lebensqualität	 abnimmt	 [70].	 In	 der	 Subskala	 Schule	 lässt	 sich	 eine	 Signifikanz	
nachweisen	(p=0,01).	Hier	liegt	der	Mittelwert	und	der	Median	unter	dem	Referenzwert.		
	






mit	 den	 männlichen	 Referenzwerten	 des	 KIGGS.	 Hier	 zeigt	 sich,	 dass	 nicht	 nur	 der	
Gesamtwert	für	die	Lebensqualität,	sondern	auch	die	Mittelwerte	für	die	Subskalen	über	
den	Referenzwerten	liegen.	Beim	Vergleich	der	berechneten	Mediane	zeigt	sich,	dass	die	




den	 Gesamtwert	 der	 Lebensqualität,	 die	 Subskalen	 Selbstwert,	 Familie	 und	 Freunde	
höhere	Werte	 im	Vergleich	mit	 den	Referenzwerten	 des	KIGGS	 für	 die	 entsprechende	
Altersgruppe.	In	den	Subskalen	Körperliches	und	Psychisches	Wohlbefinden	und	in	der	








aus	 dem	 KIGGS	 im	 Gesamtwert	 für	 die	 Lebensqualität,	 den	 Subskalen	 Psychisches	
Wohlbefinden,	 Selbstwert	 und	 Freunde	 einen	 höheren	 Mittelwert.	 In	 den	 Subskalen	
Körperliches	Wohlbefinden,	 Familie	 und	 Schule	 zeigen	 sich	 vergleichsweise	 geringere	
















Zusammenfassend	 lässt	 sich	 feststellen,	 dass	 die	 mit	 dem	 KINDLR	 gemessene	
Lebensqualität	 unserer	 Patienten	 gut	 ist,	 im	 Vergleich	mit	 den	 Referenzwerten	 sogar	






und	 langen	 Krankenhausaufenthalte	 in	 der	 Kindheit	 und	 Adoleszenz	 aufgrund	 von	
beispielsweise	Komplikationen	sein.		
	
Weiter	 beschreibt	 Ravens-Sieberer,	 dass	 der	 Gesamtwert	 der	 Lebensqualität	 für	 die	





der	Wert	 um	0,52.	 Somit	 lässt	 sich	 bei	 Betrachtung	 der	Mittelwerte	 und	Mediane	 der	




Ravens-Sieberer	 beschreibt	 weiter,	 dass	 die	 Mädchen	 in	 der	 Subskala	 Körperliches	
Wohlbefinden	im	Vergleich	zu	den	Jungen	geringere	Werte	aufweisen	[70].	Dieser	Trend	




Zum	 Abschluss	 erfolgt	 ein	 Vergleich	 der	 ermittelten	 Werte	 entsprechend	 dem	
vorliegenden	 Bauchwanddeckendefekt.	 Leider	 finden	 sich	 in	 der	 Literatur	 keine	









höheren	 Mittelwerte	 und	 Mediane.	 In	 den	 verbleibenden	 Subskalen	 Psychisches	










Ähnlich	 wie	 zuvor	 beim	 KINDLR	 stehen	 Referenzwerte,	 zusammengetragen	 aus	 einer	
Feldstichprobe	 von	 930	 deutschen	 Kindern	 im	 Alter	 von	 sechs	 bis	 16	 Jahren,	 zum	
Vergleich	zur	Verfügung.		






im	 Rahmen	 der	 Erhebung	 der	 Referenzwerte	 keine	 Geschlechter-unterscheidung	
vorgenommen	wurde.	
In	der	Altersgruppe	der	vier-	bis	sechszehnjährigen	Patientinnen	zeigen	sich	durchweg	
normwertige	 Ergebnisse	 im	 Vergleich	 mit	 den	 Referenzwerten.	 Bei	 den	 männlichen	
Patienten	 dieser	 Altersgruppe	 zeigt	 sich	 in	 der	 Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	
sowie	beim	Gesamtproblemwert	ein	grenzwertig	auffälliges	Verhalten.		
Vergleicht	man	die	Altersgruppe	der	über	sechszehnjährigen	Patientinnen,	so	lässt	sich	
feststellen,	 dass	 aufgrund	 fehlender	 Angaben	 in	 der	 Unterkategorie	
Verhaltensauffälligkeiten	 kein	 Gesamtproblemwert	 gebildet	 werden	 konnte.	 Beim	







der	 Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	 und	 Prosoziales	 Verhalten	 ein	 grenzwertig	








auffälliges	 Verhalten.	 Bei	 den	 männlichen	 Patienten	 dagegen	 zeigt	 sich	 beim	







Diese	 Ergebnisse	 zeigen,	 dass	 die	 Schwächen	 unserer	 Patienten	 im	 Vergleich	 zur	
deutschen	 Normalbevölkerung,	 vor	 allem	 in	 den	 beiden	 Unterkategorien	 Emotionale	
Probleme	 und	 Prosoziales	 Verhalten	 zu	 liegen	 scheinen.	 Eine	 Bewertung	 dieses	
Resultates	erscheint	schwierig,	da	diese	Kinder	meist	noch	nicht	oder	noch	nicht	lange	in	
den	Kindergarten	gehen.	Ihr	prosoziales	Verhalten	steht	noch	in	den	Anfängen.	Ähnlich	
ist	 das	 Ergebnis	 in	 der	 Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	 zu	 bewerten.	 Ein	
grenzwertig	auffälliges	Verhalten	bei	den	männlichen	Patienten	dieser	Altersgruppe	 in	
der	 Unterkategorie	 Probleme	 im	 Umgang	 mit	 Gleichaltrigen	 lässt	 sich	 durch	 die	
verzögerte	soziale	Entwicklung	erklären.	Durch	den	verlängerten	Krankenhausaufenthalt	
nach	Geburt,	die	häufig	nachfolgenden	Hospitalisationen	und	die	verzögerte	körperliche	
Entwicklung	 durch	 den	 teilweise	 langsamen	 Nahrungsaufbau	 bedingen	 den	 meist	
verzögerten	Start	in	den	Alltag	der	Kinder.	Auffällig	bleiben	aber	die	in	den	verbleibenden	
beiden	Altersgruppen	abweichenden	Ergebnissen	mit	grenzwertig	auffälligem	Verhalten	
in	 den	 Unterkategorien	 Emotionale	 Probleme	 und	 Prosoziales	 Verhalten.	 Die	






neuen	 Situationen;	 verliert	 leicht	 das	 Selbstvertrauen“.	 Es	 lässt	 sich	 die	 Hypothese	
aufstellen,	dass	die	Patienten	durch	den,	wie	bereits	 zuvor	beschriebenen	verzögerten	
Start	 in	 den	 Alltag,	 einen	 fortbestehenden	 Rückstand	 im	 Vergleich	 zu	 ihren	













wird	 eine	 Abnahme	 der	 Werte	 beschrieben	 [51].	 Dies	 kann	 jedoch	 bei	 unserem	
Studienkollektiv	 nicht	 nachgewiesen	werden.	Nach	 einem	Anstieg	 in	 der	Altersgruppe	
vier	 bis	 16	 Jahre	 von	 3,25	 auf	 4,	 fällt	 der	 Wert	 in	 der	 Altersgruppe	 der	 über	
Sechszehnjährigen	wieder	 auf	 3,17	 ab.	 Ferner	wird	 von	 Klasen	 beschrieben,	 dass	 der	
Gesamtproblemwert	im	Verlauf	abfällt.	Dieser	Trend	kann	bei	uns	nicht	bestätigt	werden.	





Im	 Folgenden	 soll	 nun	 noch	 eine	 genauere	 Betrachtung	 der	 Auswertung	 des	 SDQ,	
stratifiziert	nach	Alter	und	Erkrankung,	 stattfinden.	Schaut	man	 in	die	Literatur	 findet	
sich	eine	Auswertung	des	 langfristigen	neurologischen	und	psychologischen	Outcomes	
von	 Gastroschisis-Patienten	 von	 Harris	 et	 al.	 Sie	 untersuchte	 bei	 38	 Gastroschisis-
Patienten	 unter	 anderem	 mit	 dem	 SDQ	 das	 Verhalten.	 Hier	 konnte	 in	 drei	 der	 fünf	
Unterkategorien	(Emotionale	Probleme,	Hyperaktivität	und	Prosoziales	Verhalten)	sowie	








Bei	 uns	 zeigen	 sich	 in	der	Altersgruppe	der	 vier-	 bis	 sechszehnjährigen	Gastroschisis-
Patienten	keine	Unterschiede	beim	Vergleich	mit	den	vorhandenen	Referenzwerten.	Bei	
den	 Omphalozelen-Patienten	 dagegen	 zeigt	 sich	 in	 der	 Unterkategorie	 Emotionale	
Probleme	ein	grenzwertig	auffälliges	Ergebnis.		
In	 der	 Altersgruppe	 der	 über	 Sechszehnjährigen	 mit	 Gastroschisis	 zeigt	 sich	 ein	
grenzwertiges	Verhalten	in	der	Unterkategorie	Emotionale	Probleme;	bei	den	Patienten	
mit	Omphalozele	in	der	Unterkategorie	Prosoziales	Verhalten.		
In	 der	 Altersgruppe	 der	 unter	 Vierjährigen	 zeigen	 sich	 bei	 beiden	 Erkrankungen	
grenzwertig	 auffällige	 Ergebnisse	 in	 der	 Unterkategorie	 Prosoziales	 Verhalten.	 Zudem	
zeigt	sich	bei	den	Patienten	mit	Omphalozele	in	der	Unterkategorie	Emotionale	Probleme	
ein	 grenzwertig	 auffälliges	 Verhalten	 bei	 Betrachtung	 des	 Mittelwerts	 und	 sogar	 ein	
auffälliges	Verhalten	bei	Betrachtung	des	Medians.		
Bei	der	Betrachtung	der	Gesamtgruppe	der	Patienten	mit	Gastroschisis	zeigen	sich	beim	
Gesamtproblemwert,	 wie	 auch	 in	 den	 Unterkategorien,	 normwertige	 Ergebnisse	 im	
Vergleich	mit	den	Referenzwerten.	Bei	den	Patienten	mit	Omphalozele	zeigt	sich	in	der	
Unterkategorie	 Emotionale	 Probleme	 ein	 grenzwertig	 auffälliges	 Ergebnis,	 wenn	 vom	
Mittelwert	 ausgegangen	 wird.	 Der	 Median	 liegt	 mit	 3,00	 noch	 knapp	 im	 Bereich	 des	
unauffälligen	Verhaltens.		
	
Zusammenfassend	 kann	 festgestellt	 werden,	 dass	 beim	 Gesamtkollektiv	 keine	
Auffälligkeiten	 im	 Verhalten	 vorhanden	 sind,	 wenn	 man	 die	 Mediane	 mit	 den	
Referenzwerten	 vergleicht.	 Insgesamt	 zeigen	 sich	 jedoch	 in	 den	 Unterkategorien	
Emotionale	 Probleme	 und	 Prosoziales	 Verhalten	 bei	 beiden	 Erkrankungen	 teilweise	
grenzwertig	auffällige	bis	auffällige	Befunde.	Da	keine	Signifikanz	nachgewiesen	werden	
konnte,	handelt	es	sich	nur	um	einen	angezeigten	Trend,	den	wir	wie	bereits	zuvor	mit	















liegt	 auch	 bei	 5,00.	 Insgesamt	 ist	 der	 Unterschied	 vernachlässigbar.	 Der	 Mittelwert	
entspricht	 den	 Antworten	 „meistens	 (4)“	 bis	 „immer	 (5)“	 und	 damit	 einer	 sehr	 guten	
Lebensqualität.	Betrachtet	man	die	Mediane,	geht	der	Trend	in	der	Antwortmöglichkeit	
zu	„immer“.	Die	Patienten	fühlen	sich	in	ihrer	Lebensqualität	durch	die	abdominale	Narbe	








durchgeführt.	 Es	 zeigt	 sich,	 dass	 die	 Patienten	 mit	 Omphalozele	 im	 Verlauf	 eher	 das	
Bedürfnis	 haben	 eine	 Bauchdeckenplastik	 durchführen	 zu	 lassen.	 Schaut	 man	 in	 die	
Literatur,	 finden	 sich	 unterschiedliche	 Angaben	 zu	 diesem	 Thema.	 Ursächlich	 kann	
hierfür	auch	der	bei	einer	Omphalozele	deutlich	größere	Defekt	der	Bauchdecke	sein.	Eine	
plastische	Deckung	mit	einem	Patch	ist	hier	deutlich	häufiger	erfolgt	als	bei	Patienten	mit	
einer	 Gastroschisis,	 bei	 der	 auch	 oft	 ein	 primärer	 oder	 sekundärer	 Direktverschluss	
möglich	ist.	
Ähnlich	gute	Ergebnisse	in	der	Zufriedenheit	der	Patienten	mit	der	abdominalen	Narbe	
fanden	 Kaiser	 et	 al.	 Unter	 40	 Gastroschisis-	 und	 Omphalozele-Patienten	 fanden	 sich	










wurden	 mit	 einer	 Omphalozele	 geboren,	 elf	 mit	 einer	 Gastroschisis.	 21	 (=37%)	 der	
Patienten	hatten	Probleme	mit	der	verbliebenen	abdominalen	Narbe.	Hierbei	handelte	es	





In	 dieser	 Studie	 werden	 die	 schlechtesten	 Ergebnisse	 zu	 diesem	 Themenbereich	
präsentiert.	 13	 (=57%)	 der	 Patienten	 waren	 in	 der	 Kindheit	 aufgrund	 des	 fehlenden	



















Bei	 einer	 Erkrankung,	 die	 den	 Gastrointestinaltrakt	 betrifft,	 können	 spezifische	
gastrointestinale	Beschwerden	auftreten.	Wir	wollten	wissen,	ob	die	Patienten	durch	den	





Hierzu	 haben	 wir	 nach	 Symptomen	 wie	 Bauchschmerzen,	 postprandiales	 Erbrechen,	




Bereich	 des	 alltäglichen	 Lebens,	 entsprechend	 einem	 Menschen,	 der	 ohne	
Bauchwanddeckendefekt	 geboren	 wurde.	 Bei	 einer	 genaueren	 Betrachtung	 zeigt	 sich,	
dass	 die	 Mittelwerte	 der	 Patienten	 mit	 Omphalozele,	 wenn	 auch	 minimal,	 aber	
durchgehend	 höher	 als	 bei	 den	 Patienten	 mit	 Gastroschisis	 sind.	 Bei	 zwei	 der	 sechs	
Fragen	 liegt	 auch	 der	Median	mit	 2,00	 bei	 den	 Patienten	mit	 Omphalozele	 über	 dem	
Median	der	Patienten	mit	Gastroschisis.	Dies	betrifft	die	Fragen	nach	Bauchschmerzen	
und	postprandialem	Völlegefühl.	Bei	den	restlichen	Fragen	betragen	die	Mediane	beider	
Patientengruppen	 1,00.	 Es	 lässt	 sich	 damit	 insgesamt	 der	 Trend	 erkennen,	 dass	 die	
Omphalozele-Patienten	 im	 Alltag	 mehr	 durch	 gastrointestinale	 Symptome	 geplagt	
werden.		
	




Dysfunktion,	Obstipation	und	Diarrhoe.	Das	 Studienkollektiv	wurde	1999	 in	 30	Fällen	
aktualisiert,	 zwölf	 Patienten	 wurden	 hinzugenommen.	 In	 der	 anschließenden	
Auswertung	konnte	bei	75%	der	Patienten	ein	regelmäßiger	Stuhlgang,	ohne	vermehrte	
Neigung	zu	Diarrhoe	oder	Obstipation,	nachgewiesen	werden.	[48]	







46	 davon	 mit	 Omphalozele,	 elf	 mit	 Gastroschisis.	 29	 (=51%)	 der	 Patienten	 gaben	



















der	 U-Untersuchungen	 Gewichts-	 und	 Größenentwicklung	 und	 die	 Meilensteine	 der	





durchgeführt.	 Die	 Gewichts-	 und	 Größenentwicklung	 wurde	 durch	 das	 dem	
Interviewpartner	 vorliegende	 U-Heft	 rezitiert,	 die	 Informationen	 zur	 Schwangerschaft	
und	die	Meilensteine	der	Entwicklung	aus	dem	Gedächtnis	beantwortet.	Bei	29	der	43	
Patienten	 wurden	 die	 Daten	 via	 Telefon,	 bei	 einem	 über	 ein	 persönliches	 Interview	
erhoben.	 In	 der	 Regel	wurde	 das	 Interview	mit	 einem	 Erziehungsberechtigten,	 in	 der	
Mehrzahl	 der	Mutter	 des	 Patienten,	 durchgeführt.	 Aufgrund	 des	 Alters	 des	 Kollektivs	
wurde	bei	vier	Patienten	das	Interview	unter	Einbeziehung	der	Mutter	und	des	Patienten	
durchgeführt.	 Wir	 haben	 uns	 bewusst	 für	 die	 Erhebung	 der	 Daten	 via	 Interview	
entschlossen.	Mehrere	Gründe	geben	dieser	Entscheidung	Recht.	Ein	wichtiger	Punkt	hat	




das	 Interview	 vereinbart	 wurde.	 Die	 Vorgespräche	 und	 Interviews	 wurden	 von	 der	
gleichen	 Person	 durchgeführt.	 Hierdurch	 kann	 ein	 gewisser	 Standard	 bei	 der	
Datenerhebung	 gewährleistet	 werden.	 Ein	 Interview	 bietet	 die	 Möglichkeit	 von	
Rückfragen,	sodass	der	Interviewer	einen	besseren	Einblick	in	das	Leben	des	Patienten	














Die	 Erhebung	 der	 Daten	 erfolgte	 einmal	 über	 den	 Postweg	 und	 einmal	 über	 ein	
Telefoninterview.	 Hier	 konnten	 96,4%	 der	 2000	 eingeschlossenen	 Familien	 über	 den	
Postweg,	 aber	 nur	 53,3%	 über	 das	 persönliche	 Interview	 erreicht	 werden.	 Sie	
beschreiben,	dass	die	Bereitschaft	an	der	Studie	teilzunehmen	im	persönlichen	Interview	
höher	 ist.	 Dagegen	 ist	 das	 Erreichen	 der	 Patienten,	 vor	 allem	 bei	 unbekannter	






fehlenden	 Daten	 geringer,	 sofern	 der	 Interviewteilnehmer	 erreicht	 wird.	 Im	 Rahmen	
dieser	Studie	wurde	der	SF-36	verwendet.	[60]		
Es	empfiehlt	sich	daher	bei	der	Erhebung	von	Daten	auch	auf	die	Art	der	Erhebung	zu	
achten.	 Es	 zeigt	 sich,	 dass	 der	 von	 uns	 verwendete	 Ansatz	 ein	 Telefoninterview	
durchzuführen,	um	die	Daten	zu	erfassen,	von	Vorteil	ist.	Ein	Kritikpunkt	an	der	Erhebung	
der	Daten	ist,	dass	sie	über	zwei	verschiedene	Methoden	eingeholt	wurden.	Daher	würde	
sich	 gegebenenfalls	 eine	 erneute	 Befragung	 mit	 einem	 anderen	 Interviewpartner	
anbieten,	nachdem	bei	allen	43	Patienten	aktuelle	persönliche	Daten	vorliegen.	
	
Für	 die	 Beantwortung	 der	 Fragen	 zu	 den	 Langzeitergebnissen	 bei	 Patienten,	 die	 mit	
einem	Bauchwanddeckendefekt	geboren	wurden,	wurden	die	Daten	 für	die	Größe	und	
das	 Gewicht	 der	 Patienten	 anhand	 der	 U-Untersuchungen	 U1-U11	 und	 J1	
zusammengetragen.	Mit	Hilfe	 der	Angabe	 von	Größe,	 Gewicht	 und	Messdatum	konnte	
über	 das	 Internetprogramm	 Pedz	 die	 Größe	 und	 das	 Gewicht	 sowie	 das	 Verhältnis	
Körpergewicht/Körpergröße	 beziehungsweise	 der	 BMI	 mit	 entsprechender	
Perzentilenlage	 und	 Standardabweichung	 berechnet	 werden.	 Hierfür	 mussten	 zwei	






frühgeborenen	Kinder	 von	 der	 22+0	 SSW	bis	 43+0	 SSW	 angewendet	werden.	 Bei	 der	





Rozé	 et	 al.	 verwendeten	 zur	 Berechnung	 der	 z-Werte	 zwei	 verschiedene	 Skalen	 [73].	









wurden.	 Das	 zeigt	 sich	 unter	 anderem	 daran,	 dass	 die	 vorhandenen	 Daten	 mit	
zunehmender	 Höhe	 der	 U-Untersuchung	 weniger	 werden.	 Um	 diesem	 Fehler	 in	 der	
Methode	ein	wenig	entgegen	zu	wirken,	wurde	nach	der	Festlegung	und	dem	Abschluss	
des	 Kollektivs	 vor	 der	 Auswertung	 der	 Daten	 eine	 erneute	 Möglichkeit	 der	
Vervollständigung	der	Daten	durchgeführt.	Im	April	2014	wurde	allen	Patientenfamilien	






und	wird	daher	 nicht	 typischerweise	 bei	Kindern	 eingesetzt.	 Es	 stehen	 zum	Vergleich	
Referenzwerte	aus	der	deutschen	Normpopulation	von	1994-1998	zur	Verfügung.	Unser	
Gesamtkollektiv	 enthält	 auch	 Patienten	 unter	 14	 Jahre.	 Zur	 besseren	 Vergleichbarkeit	
wurden	auch	bei	diesen	Patienten	mit	Hilfe	der	im	Fragebogen	enthaltenen	Fragen	des	








Jahre.	 Zur	 Auswertung	 erfolgt	 der	 Vergleich	mit	 Referenzwerten	 des	 KIGGS,	 das	 vom	
Robert-Koch-Institut	erhoben	wurde.	Es	zeigt	sich,	dass	ähnlich,	wie	beim	SF-36,	nicht	für	








anderen	 Fragebögen,	 gibt	 es	 Referenzwerte,	welche	 aus	 einer	 Feldstichprobe	 aus	 930	
deutschen	Kindern	 im	Alter	von	sechs	bis	16	 Jahren	stammen.	 Im	Original	enthält	der	
Fragebogen	drei	Antwortmöglichkeiten.	In	dem	von	uns	entwickelten	Fragebogen	gibt	es	
fünf	 Antwortmöglichkeiten.	 Zur	 Auswertung	wurden	 daher	 die	 Antwortmöglichkeiten	
“selten,	 manchmal	 und	 meistens”	 zu	 der	 Antwortmöglichkeit	 “teilweise	 zutreffend”	
zusammengefasst.	 Ein	 weiterer	 Kritikpunkt	 in	 der	 Methode	 ergibt	 sich,	 wie	 bei	 den	
vorherigen	 Fragebögen,	 bei	 der	 Auswertung	 durch	 den	 Vergleich	 mit	 den	
Referenzwerten.	 Unser	 Gesamtkollektiv	 umfasst	 mehr	 Altersgruppen	 als	 die	









eine	 sinnvolle	 Einteilung	 der	 Patientengruppen	 und	 einem	 intrastudischen	 Vergleich	









Grunderkrankung	 beziehen.	 Sie	 geben	 einen	 spezifischen	 Einblick	 in	 den	 Alltag	 der	
Patienten	 mit	 Bauchdeckendefekt	 und	 unterliegen	 keinem	 Standard.	 Es	 stehen	 daher	




mit	 angeborenem	Bauchwanddeckendefekt	 erhoben.	 In	 der	 Literatur	 finden	 sich	 viele	
Studien	zu	dem	Thema	angeborener	Bauchwanddeckendefekt	oder	auch	spezifischer	für	
Gastroschisis	oder	Omphalozele.	Wenn	man	sich	die	vorhandenen	Studien	anschaut,	fällt	




gesundheitsbezogene	 Lebensqualität	 (=	 Health-realated	 quality	 of	 life,	 kurz	 HRQoL)	
wider.	Die	Erhebung	der	gesundheitsbezogenen	Lebensqualität	hat	in	den	letzten	Jahren	
zunehmend	 an	 Bedeutung	 gewonnen.	 Zum	 Beispiel	 wird	 die	 gesundheitsbezogene	
Lebensqualität	zunehmend	häufiger	nach	einer	Operation	[78]	oder	bei	einer	chronischen	
Erkrankung	[23]	erhoben.	
Im	 Vergleich	 zur	 Erfassung	 harter	 Fakten	 wie	 dem	 Geburtsgewicht,	 der	
Hospitalisationsdauer	 oder	 aber	 auch	 der	 Zeit	 des	 Nahrungsaufbaus	 ist	 die	
gesundheitsbezogene	Lebensqualität	 schwerer	 zu	 erfassen,	 da	 sie	beispielsweise	 stark	
vom	Charakter	des	Patienten	und	seinem	sozialen	Umfeld	beeinflusst	wird.	Aus	diesem	
Grund	gibt	es,	wie	das	Bundesamt	für	Gesundheit	vermeldet	„keine	allgemein	anerkannte	





können,	 wurden	 Fragebögen	 entwickelt.	 Zu	 den	 Standardfragebögen	 gehören	 unter	
anderem	 der	 von	 uns	 verwendete	 SF-36	 [38].	 Für	 Kinder	 stehen	 speziell	 entworfene	








Unser	 Gesamtkollektiv	 deckt	 die	 Altersgruppen	 von	 Kleinkind	 (15	 Monate)	 bis	




für	 die	 Aussagekraft	 der	 Fragebögen,	 ob	 sie	 mit	 einer	 Selbst-	 oder	 Fremdversion	
ausgewertet	werden.		
Andres	 et	 al.	 werten	 in	 ihrer	 Studie	 zur	 gesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 nach	
Dünndarmtransplantation	die	Daten	von	31	Patienten	mit	Hilfe	des	KINDLR	und	des	
SF-36	 in	 einer	 Eigen-	 und	 einer	 Fremdversion	 aus.	 Es	 zeigt	 sich,	 dass	 die	 Eltern	 ihre	
Kinder	schlechter	bewerten,	als	die	Kinder	sich	selbst.	[6]		
Ähnliche	Ergebnisse	präsentieren	Sudan	et	al.	in	ihrer	Studie.	Sie	erheben	ebenfalls	die	
Lebensqualität	 von	 Dünndarm-transplantierten	 Kindern,	 in	 einer	 Eigen-	 und	 einer	
Fremdversion	 des	 Child	 Health	 Questionnaire	 (CHQ).	 Die	 Patienten	 geben	 in	 ihrer	
Bewertung	 die	 Lebensqualität	 der	 Normalpopulation	 wider.	 Für	 sie	 entspricht	 ihre	
Lebensqualität	 der	 eines	 gesunden	 Kindes	 im	 gleichen	 Alter.	 Die	 Eltern	 der	 Kinder	
dagegen	ordnen	die	Lebensqualität	ihrer	Kinder	geringer	ein.	Die	Werte	liegen	signifikant	
unter	denen	der	Normalbevölkerung.	[82]			
Die	 Studie	 von	Van	der	Velde	 et	 al.	 dagegen	 zeigt	 andere	Ergebnisse.	Hier	wurden	74	
Patienten	mit	einer	Lebensmittelallergie	und	deren	Eltern	mit	Hilfe	eines	Fragebogens	
zur	Erfassung	der	Lebensqualität	befragt.	Es	zeigte	sich	in	der	Auswertung,	dass	die	Eltern	
die	 Beeinträchtigung	 ihrer	 Kinder	 durch	 die	 vorhandene	 Allergie	 als	 geringfügiger	
einschätzten	als	die	Patienten	selbst.	[87]		














Es	 lässt	 sich	 erkennen,	 dass	 die	 Angaben	 in	 der	 Literatur	 zahlreich,	 aber	 auch	
widersprüchlich	sind.	Schwierig	ist	aus	den	unterschiedlichen	Ergebnissen	abzulesen,	ob	










Fragebogens	 bestanden	 hat.	 Zur	 besseren	 Vergleichbarkeit	 und	 vereinfachter	
Auswertung	 wurde	 die	 Befragung	 insgesamt	 weitestgehend	 als	 Fremdversion	
durchgeführt.	Dennoch	darf	nicht	unerwähnt	bleiben,	dass	eine	erneute	Auswertung	mit	
einem	 Vergleich	 der	 Daten	 als	 Selbst-	 und	 Fremdversion	 einen	 interessanten	 Ansatz	
darstellt.		
Einen	weiteren	interessanten	Ansatz	liefert	die	Studie	von	de	Laat	et	al.	Sie	vergleicht	mit	
Hilfe	 des	 Strengths	 and	 Difficulties	 Questionnaire	 (SDQ)	 in	 einer	 Fremdversion	 die	
Angaben	von	Eltern	und	Lehrern	für	früh-	und	termingeborene	Kinder	im	Alter	von	fünf	
bis	 sechs	 Jahren.	 Es	 zeigte	 sich,	 dass	 die	Mütter	 der	 Frühgeborenen	 einen	 signifikant	
höheren	 Gesamtproblemwert	 angaben,	 als	 die	 Mütter	 Termingeborener.	 Im	 Vergleich	
dazu	gab	es	bei	der	Auswertung	der	Lehrer	keinen	signifikanten	Unterschied	zwischen	
den	Angaben	für	die	frühgeborenen	und	termingeborenen	Kinder.	[30]	Hierbei	handelt	es	
um	 eine	 Studie,	 die	 zwei	 Fremdversionen	miteinander	 vergleicht.	 Beide	 Parteien,	 die	
Eltern	und	die	Lehrer,	verbringen	viel	Zeit	mit	den	Kindern,	dennoch	ist	die	emotionale	
Bindung	der	Eltern	viel	stärker.	Hinzu	kommt	außerdem,	dass	es	fraglich	ist,	ob	die	Lehrer	































ist,	 sind	die	 geringen	Fallzahlen.	Bei	 einem	Bauchwanddefekt	 handelt	 es	 sich	um	eine	
Erkrankung	mit	geringer	Inzidenz.	Bei	einem	breiten	Altersspektrum	im	Gesamtkollektiv	
einer	 Studie	 stehen	 wenige	 Patienten	 pro	 Altersgruppe	 zur	 Verfügung,	 wodurch	 die	






zu	 ihrer	 Situation	mit	 Hilfe	 von	 standardisierten	 Fragebögen	 Auskunft	 geben	 können.	
Hierdurch	 könnten	 beispielsweise	 mehr	 Frauen	 mit	 einem	 angeborenen	







gezeigt,	 dass	 es	 in	 Deutschland	 kein	 einheitliches	 Maß	 für	 die	 Erfassung	
anthropometrischer	 Daten	 gibt.	 Abhängig	 von	 einer	 Frühgeburtlichkeit	 müssen	










Wie	 bereits	 erwähnt,	 wurden	 bei	 der	 Erhebung	 unserer	 Daten	 standardisierte	
Fragebögen	 für	 unterschiedliche	 Altersgruppen	 verwendet.	 Interessant	 wäre	 eine	
Längsschnittstudie,	 die	 im	 Verlauf	 unterschiedliche	 Fragebögen,	 jeweils	 dem	 Alter	
















die	 von	 uns	 erhobenen	 Werte	 im	 Vergleich	 mit	 der	 Normpopulation	 über	 den	
Referenzwerten	 liegen.	Die	körperliche	Funktionsfähigkeit	 und	die	Vitalität	 sind	 sogar	
signifikant	besser.		
Bei	 der	 Auswertung	 des	 KINDLR	 zeigte	 sich,	 dass	 die	 berechneten	 Werte	 unserer	
Patienten	 über	 den	 Referenzwerten	 liegen.	 Eine	 Ausnahme	 stellt	 hier	 das	 signifikant	
schlechtere	Abschneiden	in	der	Subskala	Schule	dar.	
Der	SDQ	kann	bei	beiden	Erkrankungen	 in	den	Unterkategorien	Emotionale	Probleme	









Daten	 kommen	wir	 zu	 dem	Ergebnis,	 dass	 bei	 der	 Auswertung	 der	 Fragebögen	 keine	













Abschließend	 ist	 festzuhalten,	 dass	 die	 beiden	 Erkrankungen	 Gastroschisis	 und	
Omphalozele	mittlerweile	sehr	gut	verstanden	werden.	Um	noch	bessere	Aussagen	über	
die	 bekannten	 Ergebnisse	 hinaus	 treffen	 zu	 können,	 wären	 großangelegte	
multizentrische	 Studien	wünschenswert.	 Bestätigen	 diese	 die	 bisher	 bekannten	 guten	






Diese	 Studie	 hat	 das	 Ziel,	 Eltern	 mit	 der	 antenatalen	 Diagnose	 eines	 angeborenen	
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Schlecht	 Weniger	gut	 Gut	 Sehr	gut	 Ausgezeichnet	




































d.	auf	dem	Spielplatz	spielen	 	 	 	
e.	zur	Schule	gehen	(Schulweg)	 	 	 	




h.	sich	beugen,	knien,	bücken	 	 	 	
i.	selbst	auf	sich	aufzupassen	 	 	 	






























Sehr	 Ziemlich	 Mäßig	 Etwas	 Überhaupt	
nicht	




Sehr	stark	 Stark	 Mäßig	 Sehr	leicht	 Keine	
Schmerzen	





Sehr		 Ziemlich	 Mäßig	 Etwas	 Überhaupt	
nicht	












Nie	 Selten	 Manchmal	 Ziemlich	
oft	
Meistens	 Immer		
a.	voller	Schwung	 	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	 	
d.	ruhig	und	gelassen	 	 	 	 	 	 	
e.	voller	Energie	 	 	 	 	 	 	
f.	entmutigt	und	traurig	 	 	 	 	 	 	
g.	erschöpft	 	 	 	 	 	 	
h.	glücklich	 	 	 	 	 	 	
i.	müde	 	 	 	 	 	 	
j.	einsam	 	 	 	 	 	 	
k.	heiter,	fröhlich	 	 	 	 	 	 	






Nie	 Selten	 Manchmal	 Meistens	 Immer	































































In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	hat	mein	Kind	sich	
wohlgefühlt	
	 	 	 	 	
b.	hatte	mein	Kind	Kopf-	oder	
Bauchschmerzen	
	 	 	 	 	
c.	war	mein	Kind	müde	und	
schlapp	
	 	 	 	 	
d.	hatte	mein	Kind	viel	Kraft	
und	Ausdauer	
	 	 	 	 	
e.	hat	mein	Kind	die	Nacht	
ruhig	geschlafen	
	 	 	 	 	
f.	war	mein	Kind	sportlich	
aktiv	




In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	hat	mein	Kind	viel	gelacht	
und	Spaß	gehabt	
	 	 	 	 	
b.	hatte	mein	Kind	zu	nichts	
Lust	
	 	 	 	 	
c.	war	mein	Kind	sich	allein	
gefühlt	




	 	 	 	 	
e.	hatte	mein	Kind	Probleme	
beim	Einschlafen	







In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	war	mein	Kind	stolz	auf	sich	 	 	 	 	 	
b.	fühlte	mein	Kind	sich	wohl	
in	seiner	Haut	
	 	 	 	 	
c.	mochte	mein	Kind	sich	
selbst	leiden	
	 	 	 	 	
d.	akzeptiert/mag	mein	Kind	
seinen	Körper	mit	der	Narbe	
	 	 	 	 	
e.	hatte	mein	Kind	viele	gute	
Ideen	
	 	 	 	 	
f.	war	mein	Kind	rundum	
zufrieden	
	 	 	 	 	
	
Familie	
In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	hat	mein	Kind	sich	gut	mit	
uns	als	Eltern	verstanden	
	 	 	 	 	
b.	hatte	mein	Kind	sich	zu	
Hause	wohlgefühlt	
	 	 	 	 	
c.	hatten	wir	schlimmen	Streit	
zu	Hause	
	 	 	 	 	
d.	fühlte	mein	Kind	sich	durch		
mich	bevormundet	













In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	hat	mein	Kind	etwas	mit	
Freunden	zusammen	gemacht	
	 	 	 	 	
b.	ist	mein	Kind	bei	anderen	
„gut	angekommen“	
	 	 	 	 	
c.	hat	mein	Kind	sich	gut	mit	
seinen	Freunden	verstanden	




	 	 	 	 	
	
Alternative:	Vorschule	/	Kindergarten	(bis	6	Jahre)	




	 	 	 	 	
b.	hat	meinem	Kind	der	
Kindergarten	Spaß	gemacht	
	 	 	 	 	
c.	hat	mein	Kind	sich	auf	den	
Kindergarten	gefreut	













In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	hat	mein	Kind	die	
Schulaufgaben	gut	geschafft	
	 	 	 	 	
b.	hatte	meinem	Kind	der	
Unterricht	Spaß	gemacht	
	 	 	 	 	
c.	hat	mein	Kind	sich	Sorgen	
um	seine	Zukunft	gemacht	
	 	 	 	 	
d.	hatte	mein	Kind	Angst	vor	
schlechten	Noten	






















Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
unruhig,	überaktiv,	konnte	nicht	
lange	still	sitzen	
	 	 	 	 	
Rücksichtsvoll	 	 	 	 	 	
teilt	gerne	mit	anderen	Kindern	
(Süßigkeiten,	Spielzeug)	
	 	 	 	 	
aufbrausend,	hatte	Wutanfälle	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	
ist	gerne	mit	anderen	Kindern	
zusammen	
	 	 	 	 	
häufig	bedrückt,	hat	viele	Sorgen	 	 	 	 	 	
hilfsbereit,	wenn	andere	betrübt,	
verletzt	oder	krank	sind	
	 	 	 	 	
ständig	zappelig	 	 	 	 	 	
hat	wenigstens	einen	guten	
Freund	
	 	 	 	 	
streitsüchtig,	schikaniert	andere	
Kinder	
	 	 	 	 	
oft	unglücklich,	niedergeschlagen	 	 	 	 	 	
im	Allgemeinen	beliebt	bei	
anderen	Kindern	
	 	 	 	 	
leicht	ablenkbar,	unkonzentriert	 	 	 	 	 	
nervös,	anklammernd	in	neuen	
Situationen	
	 	 	 	 	
lieb	zu	jüngeren	Kindern	 	 	 	 	 	
unehrlich,	lügt	oder	mogelt	oft	 	 	 	 	 	
wird	von	andern	gehänselt/	
schikaniert	
	 	 	 	 	
hilft	anderen	oft	freiwillig		
(Eltern,	Kinder,	Lehrer)	





denkt	nach,	bevor	es	handelt	 	 	 	 	 	
stiehlt	zu	Hause,	in	der	Schule	
oder	sonst	wo	
	 	 	 	 	
kommt	besser	mit	Erwachsenen	
zurecht	als	mit	anderen	Kindern	
	 	 	 	 	
hat	viele	Ängste,	fürchtet	sich	
leicht	
	 	 	 	 	
führt	Aufgaben	zu	Ende,	gute		
Konzentration	
	 	 	 	 	
hat	Schlafprobleme	 	 	 	 	 	
Bettnässer	 	 	 	 	 	
weint	schnell	 	 	 	 	 	
Kontaktfreudig	 	 	 	 	 	
ich	muss	viel	mit	meinem	Kind	
schimpfen	
	 	 	 	 	
ich	lobe	mein	Kind	häufig	 	 	 	 	 	
jammert	häufig	wegen	
Schmerzen	
	 	 	 	 	
wird	schnell	unzufrieden	 	 	 	 	 	
was	mein	Kind	anfängt,	klappt	
meistens	auch	
	 	 	 	 	
geduldig,	verständnisvoll	 	 	 	 	 	
quengelig,	schlecht	gelaunt	 	 	 	 	 	


















In	den	letzten	4	Wochen...	 Nie	 Selten	 Manchmal		 Meistens	 Immer		
a.	war	mein	Kind	wegen	der	
Erkrankung	traurig	
	 	 	 	 	
b.	kam	mein	Kind	mit	der	
Erkrankung	gut	zurecht	




	 	 	 	 	
d.	wollte	mein	Kind,	dass	keiner	
etwas	von	der	Erkrankung	merkt	












	 	 	 	 	
h.	hatte	mein	Kind	oft	
Bauchschmerzen	
	 	 	 	 	
i.	ging	mein	Kind	regelmäßig	zum	
Psychologen	
	 	 	 	 	
j.	stieß	mein	Kind	nach	dem	Essen	
oft	aus	oder	erbrach	sich	
	 	 	 	 	
k.	litt	mein	Kind	unter	Blähungen	 	 	 	 	 	
l.	hatte	mein	Kind	einen	gesunden	
Appetit	
	 	 	 	 	
m.	ging	es	meinem	Kind	nach	
bestimmten	Mahlzeiten	schlechter	
	 	 	 	 	
n.	hatte	mein	Kind	nach	dem	Essen	
ein	starkes	Völlegefühl	
	 	 	 	 	
o.	wurde	mein	Kind	nach	dem	
Essen	schnell	müde	



















	 Größe	 Gewicht	 Datum	
U1	(Geburt)	 	 	 	
U2	(3.-10.	Tag)	 	 	 	
U3	(4.-5.	Woche)	 	 	 	
U4	(3.-4.	Monat)	 	 	 	
U5	(6.-7.	Monat)	 	 	 	
U6	(10.-12.	Monat)	 	 	 	
U7	(21.-24.	Monat)	 	 	 	
U7a	(34.-36.	Monat)	 	 	 	
U8	(46.-48.	Monat)	 	 	 	
U9	(60.-64.	Monat)	 	 	 	
U10	(7-8	Jahre)	 	 	 	
U11	(9-10	Jahre)	 	 	 	














































Auswertung der eigenen Fragen, stratifiziert nach Alter und Geschlecht 
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Min. 2 6 2 3 1 4 1 5 4 1    1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 4 5 2 5 5 2    1 1 5 1 2     1 1 3 1 1 3 3 
n 1 2 4 4 4 2 4 1 4 4    4 1 4 2 4 4 1 4 4 4 4 4 

















































Min. 2 6 2 3 1 4 1 5 4 1    1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 4 5 2 5 5 2    1 1 5 1 2 1 1 3 1 1 3 3 
n 1 2 4 4 4 2 4 1 4 4    4 1 4 2 4 4 1 4 4 4 4 4 
SD . ,00 1,73 ,96 1,50 ,71 ,50 . ,58 ,50    ,00 . ,50 ,00 ,58 ,00 . 1,00 ,00 ,00 1,00 1,00 














































Min. 2 4 2 1 1 4 1 5 4 1    1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 5 5 3 5 4 5 5 4    4 4 5 1 4 4 1 2 5 2 3 4 
n 7 7 7 7 7 7 7 5 7 7    7 6 7 5 5 6 6 6 6 6 5 6 





















































Min. 2 4 2 1 1 4 1 5 4 1    1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 5 5 3 5 4 5 5 4    4 4 5 1 4 4 1 2 5 2 3 4 
n 7 7 7 7 7 7 7 5 7 7    7 6 7 5 5 6 6 6 6 6 5 6 
SD ,00 ,76 1,41 1,60 ,76 ,54 1,13 ,00 ,54 1,35    1,13 1,55 ,54 ,00 1,14 1,17 ,00 ,41 1,47 ,41 ,89 1,21 




















































Min. 2 2 2 2 1 1 1 1 2 1 3 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 1 5 2 5 4 3 2 5 2 3 4 
n 12 16 17 18 18 18 18 18 18 18 10 11 11 18 16 12 18 18 18 18 18 18 18 18 18 





















































Min. 2 5 1 1 1 2 1 2 3 1 2 3 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 4 4 3 2 3 4 4 2 
N 9 11 11 13 13 13 13 12 12 13 9 9 9 12 12 9 13 13 13 13 13 13 13 13 13 



























































Min. 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 4 3 2 5 4 4 4 
N 21 27 28 31 31 31 31 30 30 31 19 20 20 30 28 21 31 31 31 31 31 31 31 31 31 















































































  Min. 2 2 2 1 1 1 1 1 2 1 3 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 5 2 5 4 3 2 5 2 3 4 
n 19 23 24 25 25 25 25 23 25 25 10 11 11 25 22 19 23 23 24 24 24 24 24 23 24 





















































Min. 2 5 1 1 1 2 1 2 3 1 2 3 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 4 4 3 3 3 4 4 3 
n 10 13 15 17 17 15 17 13 16 17 9 9 9 16 13 13 15 17 17 14 17 17 17 17 17 



























































Min. 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 3 3 5 4 4 4 
n 29 36 39 42 42 40 42 36 41 42 19 20 20 41 35 32 38 40 41 38 41 41 41 40 41 





































































































Min. 2 4 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 4 5 4 4 4 3 2 3 2 4 4 
n 17 19 22 24 24 22 24 20 23 24 11 12 12 24 20 19 21 23 24 21 24 24 24 23 24 























































Min. 2 2 1 1 1 1 1 2 3 1 3 3 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 5 4 3 3 5 4 4 4 
n 12 17 17 18 18 18 18 16 18 18 8 8 8 17 15 13 17 17 17 17 17 17 17 17 17 























































Min. 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Max. 2 6 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 3 3 5 4 4 4 
n 29 36 39 42 42 40 42 36 41 42 19 20 20 41 35 32 38 40 41 38 41 41 41 40 41 







des	 Einreichens	 der	 Publikationsschrift	 war	 jedoch	 noch	 kein	 Artikel	 zur	 Publikation	
angenommen.		
	
	
 
 
 
